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Die  Eiitwiekluiig  der  Lt'hre  von  der  Pleuritis  gibt  ein  treues  Bild 
der  Oesehielite  der  nirdieiriisehen  Klinik  und  der  sie  ljelierrsehendi*u 
Theorieen.  Nirgends  kann  man  m  deutlieli  wie  hier  den  Einfluss  der 
theoretisir«*nden  und  euipiri.sehen,  der  loealisirenden  und  gerieralisirendrMi 
Schulen  erkennen. 

Willi rend  die  Einen  mu'  das  gesamnite  KrankheitsbUd  ins  Auge 
fiissten  und  die  localen  Erseheinungen  als  den  zufölligen  Ausdruck  eint^r 
Veränderung  der  Constitution  und  Säftemiseliung  betruehteten,  funden 
die  Andenm  diis  W('^en  der  Erkrankung  in  dem  loeulen  Proeesse  und 
suchten  demgemikss  die  loealen  Zeichen  der  Erkrankung  zu  bestimmen  und 
f&r  die  Beurtheilung  der  Gewebsvorgange  zu  verwerthen.  Während  dw 
Einen  die  Gewehsveränderungen  der  Pletn^a  für  gleichartig  und  gleicli- 
werthig  mit  den  Veränderungen  im  Lungeug*^webe  selbst  halten  konnten 
imd  demgpumss  öfter  die  8y jnptoun»  der  Allgejneinerkrankuiig  gegenülier 
denen  der  loealen  Afl^ction  üb**rsidj atzten,  verfielen  die  Anderen  in  das 
entgegengesetzte  Extrem  und  S(;hufe]i,  allen  Zeichen  der  verämlerteu 
Rpaetion  Rechnung  tragend,  fast  zahllose  Furnnui  der  Erknmkung.  gleiid)- 
8ara  neue  Species  eines  kiinstliehen  Systems. 

Als  die  Doetrinen  der  pathologischen  Anatomie  die  klinische 
Mediein  betierrsehten,  erreiidite  dieses  Bestreben  seinen  Höhepunkt,  Man 
ging  in  den  Versuchen,  die,  inmierhin  einförmigen,  Resultate  der 
khnist.'hen  Untersuchung  der  Mannigfaltigkeit  der  durch  den  anatomi- 
schen Befund  geliet'erten  Bilder  anzupassen,  bis  an  die  äusserste  Grenze 
der  iluglichkeit,  und  bemühte  sich,  die  wenigen  Hauptkategorieen 
klinischer  Zeichen  in  eine  Menge  unwesentlicher  Eiazelheiten  aufzulesen, 
gleiehüara  als  ob  den  Symptomen  der  sichtbaren  Veränderung,  der 
(lewebsreaction  und  der  liusserlieh  wahiiiehmbaren  Aenderung  der  Function 
(der  ausser  wesentlichen  Leistung),  auch  imnier  die  gleiche  Veränderung 
der  inneren,  unsichtbaren  Gewebsarbeit,  die  gleiche  Grösse  der  Kraft- 
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bildung  und  der  gleiche  Aufwand  an  Energie,  also  die  gleichen 
Ausgaben,  entsprächen. 

So  glaubte  man,  als  die  neuen  Methoden  der  Diagnostik, 
die  Auscultation  und  Percussion,  flir  den  bisher  nur  mit  den  allgemeinen 
Symptomen  Vertrauten  staunenswerthe  Aufschlüsse  über  localc  Verände- 
rungen gaben,  Prognose  und  Therapie  direct  aus  den  physikahschen 
Veränderungen  ableiten  zu  können.  In  völliger  Verkennung  der  That- 
sache,  dass  einer  physikahschen  Erklärung  der  Erscheinungen  doch  erst 
eine  wirkhche  Kenntniss  der  dynamischen  und  biologischen  Vorgänge, 
des  Verhältnisses  von  sichtbarer  Arbeit  (Reaction)  und  unsichtbarer 
Arbeit  für  die  Energie  bildung,  vorausgehen  müsse,  kam  man  natür- 
lich zu  dem  irrthümhchen  Glauben,  dass  die  wahrnehmbare  Aenderung 
des  Volumens  oder  der  Consistenz  und  Bewegungsfähigkeit  der  Gewebe 
und  Organe,  der  Zustand,  den  wir  als  Gewebsstörung,  Functionsanomalie 
oder  Symptom  bezeichnen,  identisch  sei  mit  den  inneren  Vor- 
gängen der  Energiebildung,  während  doch  die  einfa<5he  Erwägung 
lehrt,  dass  die  sichtbare  I^eistung  nur  dann  einer  gleichen  Veränderung 
der  Bilance  entspricht,  wenn  die  Beactionsfähigkeit,  die  ursprüngliche 
Erregbarkeit,  das  Verhältniss  von  Auslösungsvorgang  und  Arbeitsleistung, 
gleich  ist.  Wer  aber  aus  der  Grösse  oder  Art  der  Reaction  auf  den  Ver- 
brauch und  Bestand  von  Energie  im  Organismus  schhessen  will,  der 
begeht  etwa  denselben  Fehler  wie  der,  der  aus  der  Stärke  und  Beschaflfen- 
heit  eines  Knalles  die  Stärke  des  Auslösungsvorganges  oder  die  Art  und 
Grösse  des  die  Schallwellen  erzeugenden  Substrates  oder  gar  die  Zahl  der 
mögHchen  Detonationen  erschliessen  wollte. 

Die  Fülle  der  Beobachtungen  und  die  Kritik  vorurtheilsfreier 
Forscher  hat,  wie  dies  zu  erwarten  war,  nach  einer  Zeit  des  vorwärts 
stürmenden  Enthusiasmus  Klarheit  über  den  wahren  Werth  unserer  Methoden 
und  die  Schwierigkeiten  der  nur  auf  Grund  gewisser  akustischer  Erschei- 
nungen vorgenommenen  Beurtheilung  der  Function  geschaffen.  Man  ist  zu 
der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  keine  Methode  pathognomonische 
Zeichen,  d.  h.  solche,  die  einen  einfachen  Rückschluss  gestatten, 
liefert,  und  dass  das  Zeichen  an  sich  wenig  bedeutet,  da  erst  die 
Verbindung  aller  Zeichen  unter  dem  Einflüsse  der  syntheti- 
schen und  analytischen  Fähigkeit  des  Beobachters  das  Bild 
gestaltet,  wie  ja  der  Begriff  eines  Dinges  oder  Vorganges  umso  voll- 
kommener wird,  je  mehr  wesentliche  Eigenschaften  bekannt  sind  und 
zu  einer  Einheit  verschmolzen  werden  können. 

Trotz  aller  solchen  Erscheinungen,  trotz  der  Schwankungen  zwischen 
Ueberschätzung  und  ünterschätzung  einer  Methode,  die  fiir  den  der 
Geschichte  der  Medicin  Kundigen  nichts  anderes  als  die  Marksteine 
neuer  Perioden  sind,   werden   immer  wieder  neue  Methoden  mit  der- 
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selben  Begeisterung  begrüsst,  da  man  die  Hoffnung  auf  die  Auf- 
findung des  pathognomonischen  Symptoms  noch  immer  nicht 
aufgibt  und  immer  davon  träumt,  das  Bäthsel  der  Bildung  und 
Umformung  der  Energie  und  der  ersten  Auslösungsvorgänge 
auf  dem  bisherigen  Wege  zu  lösen  und  die  Veränderungen  der 
inneren  Arbeit  selbst  aus  den  Resultaten  der  ausservresentlichen 
Arbeit,  der  sichtbaren  Reaction,  zu  erschliessen,  während  doch  in 
ilen  mannigfachen  Eeactionsformen  nur  ein  geringer  Theil  der  Um- 
gestaltungen und  nur  die  gröbsten  Umwälzungen  zur  Anschauung 
kommen.  Mit  einem  Worte,  die  sichtbare  Arbeit  und  die  ver- 
mittelst dieses  Massstabes  bestimmbare  Energie  ist  nur  die 
Sehlussgrösse  des  Ausgabecontos  an  lebendiger  Kraft,  dessen 
einzelne  Posten  ebenso  verborgen  sind,  wie  die  Grösse  des  Reserve- 
fonds und  die  einzelnen  Posten  der  Einnahme  von  lebendiger 
Energie  (durch  Lieht-,  Wärme-,  Schall-  und  sonstige,  die  Sinnesorgane 
treffende,  Wellen). 

So  glaubte  man  auch  in  der  jüngsten  Zeit  alles  Dunkel  ver- 
schwunden, als  die  bacteriologische  Forschung  das  Räthsel  der 
Entstehung  der  Functionsveränderungen  zu  lösen,  d.  h.  die  lange  gesuchte 
ätiologische  Einheit,  den  Auslösungsvorgang  oder  Reiz,  zu 
isoliren  versprach.  Die  Ueberzeugung,  dass  es  möglich  sei,  die  Ursache 
der  Erkrankung  definitiv  festzustellen,  verhiess  allen  Anforderungen  des 
Arztes  Gewährung,  und  mit  dem  Nachweise  bestimmter  Formen 
von  Mikroorganismen  schienen  in  einfachster  Weise  Anhalts- 
punkte für  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  gegeben  zu  sein. 

Aber  auch  hier  kürate  die  vonirtheilsfreie  klinische  Beobachtung 
schnell  die  tippigen  Triebe,  und  man  sah  wieder,  dass  das  pathogno- 
monische  Symptom  nur  in  der  Einbildung  derer  besteht,  die  nicht  wissen 
können  oder  nicht  wissen  wollen,  dass  die  Summe  der  einzelnen 
Reactionen,  die  wir  Krankheit  oder  Krankheitsprocess  nennen, 
nur  äusserlich  und  in  unvollkommenen  Umrissen  die  Verände- 
rungen der  inneren  Arbeit  (der  Bildung  der  den  Zusammenhang  des 
Organismus  vermittelnden  Kräfte)  vorführt.  Wir  können  aber  aus  der  Art 
und  Grösse  dieser  äusseren  Leistung,  aus  den  wahrnehmbaren  Symptomen, 
ebensowenig  Rückschlüsse  auf  den  Vorrath  an  Energie,  der  die  Möglich- 
keit tür  die  Umformung  der  Spannkräfte  und  somit  fiir  die  Erhaltung 
der  Maschine  liefert,  machen,  wie  aus  der  blossen  Bestimmung  der 
strahlenden  Wärme  eines  Körpers  den  Rückschluss  auf  seine  specifische 
Wärme  oder  Wärmecapacität.  Wenn  diese  letztere  nicht  bekannt  ist,  ist 
weder  die  Menge  der  vorhandenen  Wärme,  noch  die  geleistete,  noch 
die  zu  leistende  Arbeit  erkennbar;  wenn  die  Beschaffenheit  der  Dis- 
position,  die   Grösse   der   EiTegbarkeit   des  Organismus,   unbekannt   ist, 
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80  ist  die  Bedeiituiig  der  einzelnen  Leistung,  des  Syniptonis,  nieht 
abziisehätzen. 

Da  die  siehtbare  Eeaction  ulso  ein  Kesultiit  der  unsichtbaren 
Auf^lüsnngf^vorgänge  und  der  imsieljtbareii  Fähigkeil,  Energie  zn  ent- 
wickeln, ist»  du  das  Symptom  hUik  nm  inediciaische  Ausdrücke  tu 
brauchen,  ruir  eine  Function  von  Reiz  und  Disposition  ist  so  muss 
die  Losung  dieser  Oleieliimg  mit  zwei  unbekannten  eine  unendÜchi^ 
Mimnigfaltigkeit  von  Ergebnissen  darbieten;  derselbe  Heiz  muss  bei 
verschiedener  Disposition  ebenso  verschiedene  Reactionsformen  hefern . 
wie  dieselbe  Disposition  bei  verschiedenen  Reizen* 

Da  also  das,  was  wir  als  Retiction  walimelaiuuu  nur  einen  Theit 
der  vorhandenen  Energie  beansprucht  und  nur  den  wahrnehmbaren 
Theil  der  Vorgange  ilarstellt  —  wir  ki>nnen  ja  weder  aus  der  Menge 
der  straldenden  Wanne  die  (i rosse  und  Art  des  I'rocesses,  der  Wiimie 
erzeugt,  noch  aus  der  geleisteten  Arbeit  die  Umformung  und  die 
Grenzen  der  Leistung  der  die  Bewegungsenergie  Iielei"nden  Vorgänge 
erschliessen  — ,  so  kann  das  Ergebniss  einer  Untersuchnngsmethode. 
die  Reaetionsform,  das  einzelne  Symptom,  dem  Arzte  nur  dann  Grund- 
lagen tur  die  Beurtheihmg  des  Falles  liefern,  wenn  er  die  Grösse  der 
localen  und  allgemeinen  Disposition  oder  die  Grösse  des  Reizes 
kennt, 

Eim*  und  dieselbe  Form  der  Miki'obien,  ja  die  gleiche  Menge,  muss. 
je  mich  der  Disposition,  verschiedene  Syuiptome  und  Krankheitsbilder 
hefern,  und  verschiedene  Formen  und  Mengen  wieder  können  dieselben 
Erscheinungen  iunl  denselben  Vt*rlauf  mit  sich  führen,  wenn  die  enl- 
spreehende  Verschiedenheit  der  Keaetionstahigkeit  vorbanden  ist.  In  der 
Aera  der  Injection  mit  Tuberkulin  liessen  sich  die.  nur  durch  ihm  Eiri- 
fluss  der  Disposition  bedingten,  Uiflerenzen  tler  Reaction  besonders  deutlich 
Studiren,  da  num  den  Reiz  (das  Tuberkulin)  belielng  dosiren  und  die 
Grosse  der  Reaction,  namentlich  die  fieberhafte,  genan  bestimmen  komite. 

rhirum  ist  filr  Prognose  und  Therapie  bis  zu  einem  gewissem  (imdi^ 
nicht  die  Feststellung  der  vorluindenen  Species  von  Mikrobien,  sondern 
ein  Aufsehluss  flber  die  Grösse  der  Erregbarkeit  lür  die  Fremdkörper 
und  ihre  Producte  (die  Disposition)  wesentlich;  die  Art  der  letzteren 
kann  aber  nur  von  klinischen  Gesichtspunkten  aus  erschlossen  werden. 
Der  Nachweis  der  Mikrobien  hat  nur  in  dem  Sinne  einen  besonderen 
Werth,  als  z,  B.  die  Anwesenheit  von  Tuberktdbacillen  im  Sputum  beweist, 
dass  eine  gewisse  Mindcrweithigkeit  des  Lungengewebes  vorhanden  ist. 
die  weitere  fTcwebs Veränderungen  in  Aussicht  stellt  und  aueli  den  Boden 
fnr  die  Eiterungserreger  schafft. 

Als  Eintheilungspriucipien  für  Krankheitsformen  können 
die  verschiedenen  Hpecies  von  Mikrobien  ebensowenig  oder  nur  mit  der- 
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selben  Einscbräiikyng.  wie  andere  lieizgrös^^on»  bejiiUzt  werden;  dciyi  so 
lässt  sieb  im  grinsti£»:sten  Falle  iiin-  »lin  küiistlicljes  ISystejrj  begtllnden. 
Ein  natilrli eile'S  SvsteFn  lässt  sii-h  nur  uns  der  BerücksiebÜOTn":  der 
verscbiedenen  liii'r  in  Bttraebt  kcMiiuirinleti  Ent^rgiegrOs-sen  tuuI  -Formen 
tind  auf  Grundlage  der  functionelli/n  Diagnostik  ableiten ;  von  dieser  Form 
dor  Benrtheihing  aber  sind  wir,  iii  iiiuuitiirlieben  Classitaeationea  befangen 
uiitl  nicbt  im  Besitze  von  geeigneten  .\IesNiing.sinethr>den  ftlr  die  Grösse 
cier  wesentlielhMi  Arln^it..  noch  weit  entfernt.  Wir  begnügen  uns,  die 
Krankbeitsfiirrni^ji  als  datitn-nde  Erscheinungen,  als  Zustande, 
zu  betrarbteii  und  viilnngi^n  desball*  dieFixirung  durch  ein  Seblag- 
wort,  gleiebsani  als  ob  dnreb  diese  Diagnose  h  tont  prix  (dureb  die 
Etikettinmg)  eine  befriedigeiule  Erkenntniss  erreicht  werde,  wo  doch  in 
der  That  uns  nin^  die  ilögliebkeit  gegeben  wird,  die  Maunigfaltigkeit 
der  im  steten  Flusse  befindliehen  Vorgänge  im  Köriier  in  eleu 
langen  Gesichtskreis  des  Systeinatikers  oder  in  ein  Lehrbuch 
zu  bannen. 

Es  w1ir<Ie  hier  zu  weit  ffihren,  der  Entwiekinng  dieser  Gesiehts- 
punkte  den  Raum  zu  gewiibren,  den  sie  heute,  am  Beginne  einer 
ui^uen  Epoche  der  Medicin,  verdient:  uns  kam  es  hier  nur  darauf 
an.  die  Sehwierigkeiten  der  Beurtbeihmg  der  Vorgange  im  gesunden 
und  kranken  (Jrgauisinus  für  den  zu  zeigen,  der  Gesundheit  und 
Krankhi^it  nur  als  specielien  Fall  der  Energetik  im  Organis- 
mus und  nif  lit  als  übject  scholastischer  Definitionen  betrachtet. 
die,  von  unwesentliebem  Gt>sirhtspunkte  aus  eutworfeö,  kaum  ausgeprägt., 
auch  sebon  ihren  Wertb  t^ngehiisst  haben  müssen,  da  sie  uiebt  die 
Lebensvorgänge  wiederspiegeln,  sondern  Absfcractionen  sind. 
die  nur  dem  Bedürfnisse  des  mensehliehen  Geistes  ni*eh 
G  e ne ra  I i  sir u  n g  e n  t  s p r e  e  b e n. 

Die  ürztlicbe  Tbätigkeit  wird  stets  die  Kunst  bleiben,  aus  einer 
Mengt*  iler,  von  verschiedenen  Seiten  und  Gesichts]>unkten  aus  gesammelten. 
Thiitsaehen  ,  vorsiebtige  Schi  ü  s  s  e  a  u (  *l  i e  E n e  r g i  e b i  1  a  u e e  des 
Körpers  zu  machen;  sie  darf  die  Erfalirung  der  Jahrhunderte  nicht 
vent eilten  und  luuss  zu  Auffassungen  zurückkehren,  die  sich  im  Laufe  der 
Zeit  ah  begründet  d,  II  als  der  Wahrheit  sich  annähernd,  erwiesen 
haben. 

Eine  der  siehersten  Erfahnnigen  nun  ist  die  von  der  Bedeutung 
der  DispositiiMi  und  von  der  Irrthümlichkeit  patbognomonischer 
Syiuptome, 

Wer  i'in  Syni|>tom  und  das  Resultat  einer  Methode  zu  einem 
direeten  Schlüsse  auf  den  Complex  von  Vorgängen,  den  wir  Krankheit 
nennen,  verwertben  will,  wird  stets  irren,  wie  der.  der  einen  bestinnnten 
Temperaturgrad    eines  Kör[H*rs    von    der  Verbrennung    einer   bestinnnten 
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Monge  Kohle  herleiten  wollte,  während  doch  die  Formen  der  Wärme- 
bildung und  die  Grösse   der  strahlenden  Wärme   sehr  verschieden   sind. 

Hoffentlich  ist  die  Zeit  nicht  fern,  wo  man  wieder  einmal  einsehen 
wird,  dass  Diejenigen,  die  blos  den  localen  Befund  oder  ein  pathognomoni- 
sches  Symptom  berücksichtigen,  ebenso  falsch  handeln,  wie  Diejenigen, 
die  nur  den  allgemeinen  Krankheitszustand  im  Auge  haben  ujid  einem 
besonderen  (allgemeinen)  Krankheitssymptom,  z.  B.  dem  Fieber,  absoluten 
Werth  als  Massstab  der  Prognose  und  als  (irundlage  der  Therapie  beilegen. 

Auch  der  kräftigste  Kranke  muss  bei  eiterigem  oder  jauchigem 
Exsudat  zu  Grunde  gehen  oder  eine  schwere  Schädigung  erfiihren,  wenn 
man  mit  der  localen  Diagnose  durch  Probepunction  oder  mit  der  Operation 
warten  wollte,  weil  die  allgemeinen  Symptome  noch  kein  schnelles 
Eingreifen  zu  verlangen  scheinen,  weil  der  Kräftezustand  leidlich  und 
die  Temperaturen  annähernd  normal  sind. 

Ebensowenig  aber  kaim  der  wirkliche  Zustand  eines  Kranken 
beurtheilt  werden,  wenn  man  sich  nur  an  den  localen  Befund  halten 
wollte ;  denn  ein  kleines  Exsudat  kann  höchst  bedenklich  und  ein  grosses 
relativ  ungefährlich  sein.  Manches  eiterige  oder  jauchige  Exsudat  wird 
unter  den  Händen  eines  erfahrenen  Arztes  schneller  zur  Heilung  gelangen 
als  ein  seröses,  das  die  Grundlage  filr  einen  chronischen  Process  der 
Lunge  legt. 

Es  ist  die  wahre  äratliche  Kunst,  Aber  dem  Forschen  nach  localen 
Veränderungen  nicht  den  Allgemeinzustand  zu  vergessen  und  wiedemm 
die  wahrnehmbaren  localen  Erscheinungen  auf  Grund  der  Erfahrungen 
über  die  Disposition  in  die  richtigen  Beziehungen  zur  allgemeinen 
Keaction  zu  bringen.  Eine  Temperatur  von  40^  bei  einem  Kinde  hat 
oft  nicht  die  Bedeutung  eines  leisen  Frösteins  bei  Erwachsenen,  und 
Benommenheit  bei  Kindern  hat  bekanntlich  öfter  nur  die  Bedeutung  des 
besonders  festen  Schlafes  der  Erwachsenen. 

Es  ist  Zeichen  der  wahren  ärztlichen  Einsicht,  die  Symptome 
nicht  als  das  Wesen  der  Krankheit,  sondern  nui-  als  ein  wenig 
genaues  Bild  und  ^lass  der  Veränderungen  imierer  Arbeit  zu  betrachten 
und  durch  sorgfältige  Beobachtung  der  Einwirkung  verschie- 
dener Reize  die  Grösse  der  Disposition  festzustellen,  die  erst  ein 
Urtheil  über  die  sthenische  und  asthenische  Form  der  Reaction  erlaubt. 


II.  Historisches. 

Die  Entzündung  der  beiden  Pleurablätter  (auch  Peripjieumonie 
genannt)  ist,  trotzdem  die  hippokratischen  Schriften  ihr  (namentlich  der 
suppurativen    Form)    bereits    eine    selbstständige    Stellung    im    System 
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anwiesen,  noch  von  ihm  ürztlichf'n  Clussikern  des  vori(,n'n  Jahrhunderts 
nicht  inimer  als  selbststUndig*^  AlTertion  tuierkamit  worden.  Sydon- 
hamM  z.  B.  betniphtefe  Pleoritis  und  Pneamonit^  als  Aosdnick  einer 
Bhitkmnkheit,  die  sieh  buld  in  der  Lunge,  buld  in  der  Pleunt  localisirt: 
Boerhtive  seheint  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  die  Pleuritis  von  den 
Erkrankungen  des  Lnugengewebes  selbst  strict  zu  trennen  versuchte. 

Obwohl  sieh  also  aueh  bei  alten  Autoren  vieltbrhe  Beobaehtungru 
über  Behimdliing,  Verlaul'  und  Ausgang  der  eiterigen  Pleuritis  linden, 
obwohl  Baglivi*)  bereite  eine  Form  der  latenten  Pleuritis  besehrieb  und 
Auenbrugger,  der  geniale  Begründer  der  Pereussion,  einige  wichtige, 
durch  die  Pereussion  begnintlete,  diagnostische  Angaben  geiuacht  hatte, 
kann  man  doch  die  Gescinehte  der  Plein-iüs,  als  einer  neuen  selbst- 
standigen  nosologischen  Species,  erst  von  Laennec's^)  Untersuchungen 
datiren,  da  dieser  grosse  Kliniker  den  Rahmen  imtl  die  wichtigsten  Züge 
eines  Bildes  geliefert  hat.  das  noch  heute,  trotz  manrnglacher  und 
theilweise  wesentlicher  Zuthaten,  in  aller  Deutlichkeit  hervortritt 

Die  besonderen  Fortscliritte  der  pathologisclien  Anatomie  begünstigten 
die  Anschauung,  dass  die  am  Leichentische  sichtbaren  Veränderungen  der 
Gewebe  die  Uisache  nnrl  das  Wesen  der  Krankheit  seien,  uml  fördeiien 
die  HoRhung,  durch  weiteren  Aosbau  der  sogenannten  physikidischrn 
Untersuchungsmethoden  auf  dem  FuDdamente  der  pathologischen  Auatouiie 
den  wirkliehen  Nachweis  der  verschiedenen  Formen  der  Gewebsverimde- 
nmgen  zu  erbringen.  Die  Bestrebungen  in  dieser  Richtung  haben, 
begünstigt  durch  die  vielgestaltigeu  Formen  der  Krankhcitssymptoine, 
dann  nafcurgemäss  immer  mehr  ilahiii  geführt,  neue  Abgrenzungen  von 
Knmkheitsbildern  auf  Grund  von  hiiulig  unwesentlichen  Kennzeichen 
tu  schaffen  und  wieflerum  die  Veriindeningen  der  Function  und  sonstige 
wichtige  Vorgänge  als  etwas  Secundäres  zu  befrachten. 

Einen  Markstehi  in  der  Geschichte  der  Pleuritis  wird  stets  die 
Arbeit  Wintrich's  *)  bilden,  die  man  heute  noch  als  eine  Fundgrube 
experimenteller  und  klinischer  Beobachtungsresulüite  und  als  Muster  der 
wahren  klinischen  Betrachtungsweise,  die  sich  der  verschiedenen  Methoden 
nur  als  gleichberechtigter,  aber  nicht  immer  gleich  wert  higer. 
H  i  l  f s  m  i  1 1  e  I  d  e  r  E  r  k  e  n  n  t  n  i  s  s  bedient,  bezeiclmen  muss.  Ebenso 
haben  Skoda\)  und  Traube*'*),  deren  Verdienste  um  die  physikalische 
Diagnostik  im  Altgemeinen  unbestreitbar  sind,  auch  die  Phänomenologie 
der  Pleuritis  wesentlich  gefordert. 

Neuere  experimentelle  und  ex  per  imt^n  teil- kl  inisehe  Arbeiten 
haben  sich  das  Studium  der  Druck-,  Circulations-  und  Resorptions- 
Verhältnisse  im  Pleuraraum  und  in  der  Lunge  unter  dem  EinHusse 
von  Exsudaten  und  die  Untersuchung  der  chemischen  Beschaflenheii 
der   Exsudate    zürn    Ziele   gesetzt   und    so    neue    Anhaltspunkte    für    die 
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Bourtheilung  des  individuellen  Zustandes  und  fiir  das  ärztliche  Handeln 
zu    gewinnen  versucht. 

Hier  sind  zu  nennen  die  Arbeiten  von  Ferber®),  der  die  physikali- 
schen Symptome  sehr  eingehend  berücksichtigt,  von  Garland*),  der 
namentlich  die  mechanische  Seite  der  Frage  in  AngriflF  nahm,  und  von 
Licht  heim*),  der  die  Veränderungen  des  Blutdruckes  bei  Verschluss  der 
Limgengefässbahnen  studirte.  Leyden*),  Schreiber*)  u.  A.  haben  ein- 
gehende manometrische  Untersuchungen  an  Kranken  angestellt;  Rosen- 
bach*) hat  auf  Gnmd  einer  grösseren  Reihe  von  Experimenten  und 
klinischen  Beobachtungen,  die  durch  das  Experiment  gewonnenen  An- 
schauungen über  die  Veränderung  des  Druckes  im  Pleuraraum  einer  Kritik 
unterzogen. 

Eine  eingehende  Bearbeitung  hat  im  letzten  Decennium  das.  Gebiet 
der  Pleuritis  vom^  bacteriologischen  Standpunkte  aus  gefunden; 
hier  mögen  die  Arbeiten  von  A.  Fr änkel*)  und  Netter*)  hervorgehoben 
werden. 

Entsprechend  dem  Aufschwünge  der  chirurgischen  Methoden  in 
den  letzten  30  Jahren  ist  die  Zahl  der  Arbeiten,  die  sich  mit  der 
operativen  Therapie  der  Pleuritis  beschäftigen,  ausserordentlich 
gross.  Die  hauptsächlichen  Fortschritte  knüpfen  sich  hier  an  die  Xamen 
von  Trousseau^),  Traube*),  Kussmaul^^).  Dieulafoy^^),  Bowditch*^) 
und  Bülau**).  Die  Operation  vermittelst  des  einfachen  Brustschnittes  und  die 
Beschränkung  der  Rippenresection  auf  sehr  seltene  Fälle  hat  besonders 
Rosenbach  ^^)  beförwortet;  auch  ist  er  frühzeitig  fiir  Beseitigung  der 
Imgation  bei  der  Nachbehandlung  und  fiir  Anwendimg  des  Jodoforms 
eingetreten. 

Zwei  Monographieen  —  die  vor  zwei  Decennien  verölBfentlichte 
AVjhandlung  FräntzeTs  ^)  und  die  in  jüngster  Zeit  erschienene  Arbeit 
(lerhardt's  *)  —  geben  auf  Grund  reichster  khnischer  Erfahrung  einen 
belehrenden  Einblick  über  den  Stand  unserer  Kenntnisse  imd  die  Wellen- 
bewegimg  der  Anschauungen  in  den  Hauptfi-agen. 

Wenn  wir  am  Schlüsse  dieses  kurzen  historischen  üeberblickes  den 
wichtigsten  diagnostischen  Fortschritt  der  letzten  Jahrzehnte 
bezeichnen  sollen,  so  müssen  wir  die  Einführung  der  Probepunction 
in  erster  Linie  nennen. 

Mit  dieser  Methode,  um  derenEmpfehlungsichbesondersC.  A.E  wald*^) 
vt?rdient  gemacht  hat,  ist  die  Diagnostik,  Prognostik  und  Therapie  der 
Pleuraerkrankungen  in  ein  neues  Stadium  getreten,  und  wenn  wir  auch 
hervorheben  müssen,  dass  die  Punction,  gerade  so  wie  jede  andere 
Methode,  nicht  immer  ganz  sichere  und  directe  Schlüsse  zulässt,  so  ist 
sie  doch  in  der  Hand  des  geübten  und  erfahrenen  Arztes  das  einzige 
Mittel,  das  Material  für  das  Urtheil  schnell  und  wenigstens  relativ  sicher 
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dort  zn  orlmlUm,  wu  sonst  piiu»  iteüizo  Aiizalil  von  zwoi<iontiLr<'n.  iI^iitIi 
die  bisherigt^ü  Mi^lmdi'H  irt^iicferttMK  Symptoini^n  vi>r  oim^ni  Irrtluün  nicht 
ZTi   sciifitzon  vtTiiioelito. 


III.  Pathogenese  iiiiü  all^eineine  Aetiologie, 

Die  Brust-  oder  Rippf^nfrllentzuiidung,  Pleuritis  {frftrizrisi.seh  pleuresie, 
englisch  pletiri;;)')  ist  iü  ihren  leichtesten  Fonin^n  ome  der  häufigsten 
Erkniukungen ;  kein  Befund  ist  b<4  Sectionen  häufiger  als  Voräiiderung**n 
an  der  Pleum,  Von  lianchartiger  Triibung  und  geriiigiT.  kaum  prouiineutiT. 
AufUigereng  bis  zur  zolldickeu.  die  ganze  Pleura  erföUenden,  Schwarte, 
von  flockiger.  uuregehniLssigiT,  sofort  lusVmrer,  Yerklebiing  bis  zur  f^>steri 
l>iiidegewebigeu  Verli'*tliung  des  ganzen  Pleurasackes,  von  einigen  Tropfen 
hellster  Flüssigkeit  bis  zu  Yielen  Litern  eiterigen  und  jauchigen  Inhalts, 
von  der  kleinsten,  kaum  wahrnehrubaren.  Ekchyuiose  bis  zum  urnfHUgreieben 
häraorrhagiscben  Exsu<lat  tiiulen  sieh  alle  Fm'rnen  der  Entzünduugs- 
producte. 

So  interessiint  diese  nianuigfaclie  Gestaltmig  der  Gewebsveränderongen 
für  den  Histologen  ist,  so  interessiren  sie  den  Kliniker  und  Arzt  doch 
nur  in  besehninktptn  Masse,  da  eiinnal  die  funetiouellen  8trjnmgi*n 
von  einer  ganzen  Rt^ihe  von  Factoren  abhiingen,  und  da  zweitens  die- 
selbe Gewebsveränderung  nicht  innner  dieselbe  klinische  Bedeutung  bi'- 
."«itzt  oder  auch  nur  mit  denselben  Symptomen  vergesellschaftet  ist.  Wir 
werden  deshalb  hier  keine  speeielie  Beschreibung  der  Veränderungen 
nach  den  in  den  Lehrbtlehern  gebräuehhchen  pafhologiseh-anatomisehen 
Eintheilungsprincipien  gilben,  sondern  die  Hewebsvenüuleriingen  nur 
insoweit  schildern,  als  es  die  flir  das  ärzthcbe  Urtheil  und  Handeln 
wichtigen  Gesichtspunkte  erfordern, 

Pleuritisehe  Veränderungen  kommen  im  embryonalen  Leben  .vur 
und  sind  sehen  in  den  ersten  Lebensjahnai  sehr  häufig:  auch  das  Ge- 
schlecht scheint  keinen  l  uterschied  zu  bedingen.  Im  hohen  Alter  ist 
eine  terminale,  von  Hydrothorax  oft  kaum  zu  unterscheidende,  Pletiritis 
ein  fast  ebenso  hantiges  Vorkommniss,  wie  die  hTpostatiselie  Pneu- 
monie. 

Bie  Behauptung  einz*^lner  Autoren,  dass  die  Pleuritis  bauptsächli*di 
die  linke  Seite  befalle,  können  wir  nicht  bestätigen;  sie  tiifl't  allenfalls 
nur  für  gewisse  Formen  der  Tubereiilose  zu,  doch  ist  es  naturlieh  schwer, 
hier  eine  sichere  Statistik  zu  erhulten.  da  einerseit^s  der  Leichenbefund 
keinen  Aufschluss  danlber  gibt,  ob  bei  scheinbar  normaler  Pleura  nicht 
doeh  eine  leichte  —  oder  selbst  eine  schwerere  —  Pleuritis  spurtos  ver- 
heilt  ist.    und   da   andererseits   die    rntersuehnn«:   am  Lebenden  wieder 
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eine  grosse  Reihe  von  Erkrankunfrstillleii,  dio  uiit  troritigeii  Symptonieit 
verlaufen,  nicht  mit  genügender  Siekeriieit  feststellen  kunn. 

Bei  ür;afai  lisch  IM'  Hviiiiph'^ip  nach  Hiniloiden  ist,  wi*'  n.  iinsi-MliOch  *f 
iiH(*hgewif'sen  Imt,  dif"  g^hUmitp  KorinqliiUlte  fast  aui?t^*'hlii^8slieh  ili*r  Sitz  g<^- 
lpg<mth^*hor  [ihMnah'r  oder  [mhremah'r  Erkrank niiir.  inid  w  sinr-ht  die  l'rsaidn* 
ihtffir  +'ntwriler  in  d»^r  V^'n-ingi^inig  ail^-r  r«'Hertr»risrhi'n  Fahiek^-iten  tler  iLif- 
lähmten  Sidti*  oder  in  trophisehi^i  Eiiillfiseen,  die  mit  «lern  lAiiltulI  ch-r  Urhirn- 
innervatioii  verbanden  sind,  llrkannt  ist  ja,  dass  aur!i  dii^  rotli'^titrisehu  und 
vom  Willen  abhängig^'  Athmniiüsthiitigkeit  der  gelähmten  Kurpin^hülftt^  tu 
sfdf^hnn  Fällen  —  gleich  nach  d<'m  Insnlte  and  oft  noch  langi'  naehher  — 
wosentlieli  st  hwaeher  ist  nl^  di<^  der  g^/sinideii. 

Dem  weitgetriebenen  Hange  nach  Ijoeaüsationsdiagriosen  entsprechend 
nnterscheidet  man  die  Ph?nritis  dnplex,  periej^rdiaea,  diaphrugmatieii, 
niediastinalis,  die  SpitÄenpIeuritis.  Pleuritis  interlobaris  (s.  8.  106). 

JYui  Phnu-itis  oectdta  lait  früher  eine  gross4'  Kollo  gespielt;  i^ie  hi 
aatnrlieh  bdne  Varietät  für  sieh,  sondirii  nur  i^in  Zeiehen  der  lhingr4lpftig- 
keit  nns<'rer  dtJign<>sti sehen  Methylen,  einer  p-wissen  Olnq-tläehliflikeit  des 
rntersnehers  oder  der  geringen  ßeaetionstahigkeit  des  llefalleneiL 

Die  doppelseitige  Pleuritis  Est  hänflg  hei  Experinienten  nii  Thieren. 
verhältnissniässig  selten  am  Iiel)endei^  xn  beal lachten,  WiihrschtviuüclL  weil 
die  gesunde  Pleura  des  Thieres,  in  die  mit  Anwenduitg  von  tTowah  ver- 
hältnissinflssig  grosse  Giengen  vun  Entziindiings-  und  EiteiiHig:serregern 
eingeffifn't  werden,  gunÄ  andere  Bedingungen  für  die  Kesorption  und 
Reizimg  bietet,  als  die  auf  qnasi  nornn^leni  Wege  (^krunkte.  Man  kann 
wohl  nnnelitneu,  dass  hier  iiu  Allgenieineu  der  Reiz  im  Verhältnisse  zur 
ihfisse  der  ei genthehen  Abwehrbewegung  so  gering  ist,  dass  alle  Scliutz- 
einrichtungen  in  Thätigkeit  gesetzt  Winden  und  jneist  die  Verbreitujig  der 
Reizung  über  die  ziiorst  befallene  Stelle  hinaus  verhindern* 

Pleuritis  fhijdex  ist  relativ  häutig  l>ei  Allgeiueiuerkrankuugen  iiml 
infeetiusen  Processen,  bei  Tubereulost^  f'nreinom,  Sepsis,  Luugeniidareten 
niul  nach  doppelseitiger  Pneunujjne. 

Die  Bedeutung  der  Pleuritis  pericardiaea,  die  natürlich  an 
allen  durch  Pleuragewebe  begrenzten  Stellen  der  Aussentläche  des  Herz- 
beutels ilnen  Sitz  haben  kann,  beruht  vor  x\l!em  auf  der  —  sehr  über- 
sehätzten —  Gefahr  eines  schnellen  Uebergreifens  des  Processes  auf  die 
innere  Flacln»  des  Herzbi'utels  und  des  Endocnrds.  Din  baldigr^  richtige 
Entscheidung  ist  hier  natürlich  von  Wichtigkeit  für  die  Beuj'theiluug  des 
Verlaufes,  da  die  Prognose  bei  intemer  Pericardilis,  mit  der  die  Pleuritis 
pericardiaea  ja  eine  Reihe  von  wesentlichen  Erscheinungen  gemeinsam 
hat.  zweifeilos  weit  ernsthafter  ist. 

Ebenso  verdient  die  Pleuritis  diaphragniatica  insofern  eine  besondere 
klinische  Beachtung,  als  sie  schon  bei  rehitiv  geringer  Ausdehnung  des 
i'jitzündlichen  Processes,  theils  wegen  der  besondi^rs  heftigen  Srbmerzen, 
theils  wegen  der  fast  immer  wahrnehnibnren  —  gewohidicli  von  betracld- 
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liebt^iii  Oedeiu  iiinl  UL-iiter  luliltrafioii  d*^s  3hisk*4s  lieiTiihreiideii  - —  im^- 
elijiiiisch**u  Behiiutenmg  der  ZwercLrt4Uiithjiiuug  aosrdieineud  gt'fahr- 
drnlieruji'  Ersi*hoiniinir<^n  liPfvonTift,  untHr  driit^ii  die  (ViUiOse,  di^r  Liift- 
huiigor  und  eme  Art  steiiocardisi-tiffii  Zustandi^s  di<^  llnuptrollo  spielen. 

Dieser  Kninklieitszustiind  ist,  wie  der  weitere  Verlauf  lehrt,  gew^ölm- 
licli  beiweiteiTi  iHclit  so  Ijnleiiklieli,  sils  er  dem  Beoliäebter  und  dem 
Kranken  selbst  erseheint,  und  die  V^erhidtnisse  liegen  hier  ähnlich,  wie 
bei  manchen  an  i'infachem  sehuierzhafteiii  Rheurnatismns  tier  Urast- 
muskeln  erkrankten  Personen,  die  nur  wiegen  der  Rehiiidernng  der  Atli- 
nmncj  und  trotz  Integritiit  des  eigentlir-hen  Res|jirationso*ewelM'S  bis  naeli 
der  ersten,  die  Sehnier/.e'ii  |inunpt  iH^^^eitigenden,  Morpliiuininjeclion  eintni 
sehr  bedenkhehen,  h?ieht  mit  Herzschwüelie  oder  eongestiveni  Ijungentkleni 
zu  verweehselnden,  dyspnoi.seben  Zustand  zeigen. 

Eine  primäre  und  seeuniläre  Form  der  Pleuritis  anzunehmtn, 
iKt  theoretisch  zwar  gerechtfertigt ;  in  der  Praxis  ist  diese  Untersdieidung 
aber  rtusserordentUch  schwierig,  ja  hiiiitig  nielit  einmal  (bu'chtübrbar.  wenn 
wir  auch  nicht  leugnen  wtdlen,  tlas^s  die  siehere  Unterscheidung  nietit 
selten  fllr  unser  ärztliches  Handeln  und  namentlich  Ü\v  die  Krurtlieilung 
des  Terbufes  von  grosser  Wichtigkeit  sein  kaiiu. 

Von  vanieherein  erscheint  ja*  wenn  es  sich  nicht  ani  iVu'  Incale 
Einwirkung  eines  Traunnis  oder  eine  nur  einma!  in  den  Urganisimis 
eiugeffthrte  und  sich  nicht  vermehrende  Noxe  hamlelt,  die  Diagiiose  der 
primäri'n  Erkrankung,  d.  b.  der  idleinigen  Localisation  an  eineui  Orte, 
der  von  der  tlesanmitsuiuifU'  der  vorhandenen  Schädlichkeiten  getrotTen 
wird  oder  sie  alleiji  autiiinnnt,  wicbtig;  denn  damit  ist  in  der  Mebrzjdil 
der  Falle  wohl  der  Uebergaiig  in  eine  Allgemeinerkrankung  oder  in  eme 
irmltipl^^  Lücalisatinn  fürs  Ersh"  ausgi*sebl(jssen. 

Hier  wird  die  Plem^itis  w^irklieh  allm*  Wahrseheinliehkeit  nach  eine 
loeale  Krankheit  bleiben :  f^s  wird  eben  auf  Kosten  der  inneren  Arbeit  eines 
Organs,  die  wir  Entzündung  nennen,  die  Schädlichkeit  von  allen  anderen 
ferngehaUen,  Selbst  Mikroorganisinen  krmn{*n  untf^r  diesen  Verlnlltnissen. 
d.  h.  bei  ilirer  Passage  durcti  <h*n  Sättestrom  gewissennassen  in  (uneui 
einzigen  Organ  abgesiebt,  nur  eine  besonders  heftige  loeale  Störung 
venirsacben,  wahrend  sie,  an  versebiedenen  Stetlen  localisirt,  t^ne  ganze 
Keihe  von  Herden  ausluhlen,  deren  Folgen  Jiietit  vorauszusehen  sind, 
wenn  die  Noxe  z.  B.  in  das  Irmere  wichtiger  Orginie  geiangt,  anstatt  in 
den  betn^ffenden  serösen  Ueberziigen  dauernd  tixirt  zu  werdt^n, 

lHrs<«  Vnsf'luuiuug  wird  M:in*'h+'iu,  di'r  aaf  (Irund  von  Exf^vrinoritea 
an  di*'  gltMchruassige  V<"i'tlo"ilaiig  alli-r  in  die  t'iroulation  gelangten  fniod^'a 
Körper  glaubt.  *dwas  liibi-iadi  iid  vorkoanaeo:  abi-r  mau  mögo  niclit  ver- 
goöserj-  dass  in  Kiiinkliritsfällea  di^-  Vrrlniitnissi»  din-h  vtwas  and<  rs  liu^m, 
da  die  Noxe  nur  auf  di^ai  Wrgi*  ih-r  Vrnea-  oder  Lyaipldndno-n,  ^'wölmlirh 
erst  nach  gewissen   Veräadvrungen   and  ganz  aihnälig,    in    den   Kriisiauf  ge- 
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langt,  wälirond  Ik-Iiii  Ex[R*rimf*iit(i  f-nonu*"  MaBsi^n  auf  cuiniul  ir*  d;*s  Ühit 
eintreten.  I>i»>  sr^rösr^n  Hriiite  schoino»  nnn  eino  ln»srnid*^re  Fiilii^kfit  zu  lu- 
sifzi-n.  nbnwmr*  SnUstanxr'n  und  MikrooiTranisinen  zu  fixiriii  und  von  ♦k-ni 
Eintritt  in  du*?  i'igrntlicbr  üriraniri'Wt'ln^  znnirkznlniltt'n:  uueh  steht  lici  Sehüti- 
lirlikniti^n,  iVu*  auch  *rini*  AUi^rnieiniTkrankunLC  hi-wirki^ii  künnL*n.  wie  z.  ß. 
fli(»  Noxp  des  arnten  *Telf*nkr]n'nniatisinns,  dio  Stärke  diT  Jonilt^i  ErkninJt^ing 
jüt^wöhnlieli  yn  nin^ekT^brtcn  Vt'rbältnisse  zu  d(T  Zald  iliu*  Krankliritsln^rd«^. 
Wenii  rin  (ielpiik  licfnlliMi  ist,  so  vpivitpit  es  häufiger,  nls  wenn  viide  he- 
fallen  sind,  dii^  dann  nur  dte  Zi'i^dn^ii  der  scrüsru   pjit/J'indunii:  llarlii*4pn. 

l)a  sieh  nnn  gt-Wühnlich  dir-  einzelnen  Localisatiuneii  nieht  zn  gleieljvr 
Zeit  aui^lnldeii  —  die  Eeuetinnsnilngkeit  der  einzelnen  Gewebe  und  die  Starke 
des  T?eizos  kann  so  versebiedvu  sein,  dass  eiue  Sebädlielikeit,  di*.-  zu  gleieljor 
Zeit  an  vorsebitMlene  Orb'  gelangt,  doidi  erst  naeb  verschiedenen  Zoit- 
riiwnieTi  eine  merkbare  Reaetion  auslöst — ,  so  können  wir  aueb  bei  einer  an- 
seheini'ud  primären  Erkranknng,  il.  Ii.  bi^i  einer  auf  Grund  unserer  Unt^'rsuehnngs- 
inethoden  allein  vorhandenen  Loealisation,  nieht  gleich  entsebeiden,  ol>  nieht 
in  den  nächsten  Tagen  oder  Wocben  doeb  nocb  Erscheinungen  an  anderen 
Orten  auftreten  wer«len,  für  die  tu  gleielier  Zelt  iler  Keim  gid<^gt  wonb^n  ist, 
der  sieb   aber  verbäitnissniässtg  langsam  entwickelt. 

Wenn  z.  ii.  bei  P(dynrtbritis  rhpuiinitiea  ein  (relenk  nueb  dem  anderen 
oder  die  Serosa  der  Pleura  und  des  Herzens  suecessiv  bi'fallen  wird,  so 
bniucben  wir  durchaus  nieht  anzunehmen,  dass  die  Noxe  von  dem  zuerst  Ik»- 
fallenea  (felenk  in  das  andere  transiiortiil  Avorden  ist,  und  dass  alsu  die 
anderen  L^calisationen  seeundär  sind,  sondern  wir  können  und  miisseu  in 
vielen  Fällen  alle  diese  Lwjilisatinnen  als  gbdelibedeutend  und  deingemäss 
auch  die  Pericartütis  und  Pleuritis,  die  sieb  an  die  (b4«'nkaffeetion  anschliesst, 
als  den  Ausdruck  der  allgemeinen   P>kninkung  b*4racbten. 

Es  sind  liier  also  alle  Erkrankungsberde.  als  Loealisatlon  aufgefasst 
di-r  Ausdnn*k  di-r  ( rbeutnatiseben)  Infection  oder  Noxe  und  sojait  eine  ijleicb' 
artige  primäre  Aff*'Ctiou.  Wenn  man  allerdings  sidmn  die  Aufnahnie  iler 
Sehädliebkeit  in  das  Blut  oder  die  sog^mannb^  Allgenn:ijierkrankung.  dtTcn 
Locnlisationen  gewöhnlich,  weil  diffus  und  minimal,  niclit  nachweisbar  sind, 
als  die  primäre  Erkrankung  ansehen  wollt^',  dann  durfte  man  von  einer 
primären  Localisation  nur  spreehen,  wenn  c^ine  Allgemeinerkranknng  nber- 
banpt  nicht  nacbweisliar  ist,  wenn  alst»  ilas  Pesnltat  der  Infeetimi  nueb  die 
sofortige  LocaÜsation  in  einem   Organ»'  ist. 

r>a  nnn  aber  doch  d  a s  A g e  n  s  der  P o  1  y a  r t h  r it  i  s  nicht  (U  e  K  r a n  k- 
beit  und  der  (lelenkrbeumatismus  kein  Wesen  für  sieb,  sondorn  nur  die  von 
der  hanptsäeldicben  Looalisati<m  herprenommene  Bezeiclmung  fnr  die  unter 
dem  Eintiusse  eines  bestimmten  Eeizes  eintretende  sichtbare  Vernmlerung  der 
Aj*beit  der  Gelenkserosa  ist,  so  liedeulet  auch  die  lieaetion  der  Pb'ura  oder 
des  Perieardiujn  nur  ein  Plus,  das  auf  die  besondere  Thäti*,keit  des  ßeizes 
oder  die  speeielle  Loenlisation  oder  Disposition  zu  bezieben  ist. 

Miui  nin.ss  also  die  Pleuritis  der  Pulyarthritis  rheunnttiea,  die  mit 
eigentlicher  rheumatischer  Pleuritis  nieht  immer  identisch  ist»  namentlich 
dann  als  eine  den  gewöhnlichen  Locnlisationen  des  Gelenkrheunnitisinns 
(den  Gelenkaffectionen)  gleich werthige  Entzündung  betrachten,  wenn  sie 
nieht  dnrclj  einen  zu  !ang<*ii  Zwischenmuni  von  der  Periode  der  iieienkent- 

[Igen  getrennt  ist,  während  die  als  späte  Nachkrankheit  auftretende 
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Pkurilis  eine,  (liiri-h  Aendenui^^r  "I^m"  l>is|iosir iuii  lJedingt^^  .seeun- 
däre  Erkrankung  ist. 

Ebenso  imiss  die  Fono  der  Pleuritis,  die  sieh  an  eine  missreKpnicheiiL^ 
HjilsaflTeetiou  oder  an  ein  aiidt^re.s  Orgindeiden  ansl'Illif^ssL  mit  vollem 
Keehti?  als  secimdär  bezeichnet  werden.  Ist  Ja  doeh  aueh  der  naeh  vor- 
uusg«*^mgener  nninifeslcr  Halsentzündung  auflretende  Ut4enkrheinmitisrniis 
ak  seeundäres  Leiden  aiitznfassen,  weil  die  Erkrankung  der  Hidsorgane 
erst  den  Bodi^i  fUr  die  Einwirkung  eimn*  besonders,  also  durolmns  uieht 
immer  der  Halssißectton  zu  Urunde  liegenden.  Noxe  lietert. 

Je  selbstständiger  als«»  die  luiiuiire  HaLsaffeetion  naeli  Zeit,  Charakter, 
Ort,  Ausbreitung  ersehe  int,  je  njehr  das  Allgeiaeiabelinden  des  Kranken 
unter  ihrem  Einflusst*  in  31itleid«*nKebaft  gezogen  wird,  desto  weniger 
<inind  hat  man,  die  smderen  Loeaüsationen  als  primär  gleiehwerth igp 
Aflectionen  zu  betrnehten,  während  man  die  zugleich  mit  der  HuisjitTeettoJi 
eintret4?nden  Störungen  in  den  Gelenken  oder  sonstige  Enfziindungen  als 
«rleiehartige  Tlieilerscheijumgen  einer  relativ  benignen  oder  lualignen 
Allgemeinerkrankmjg  ansehen  ilarf.  Wir  haben  ja  allen  (irund,  die  Er- 
krankung die  naeh  ihnT  hauiitsäehhehslen  linndisation  uls  aeut*'r 
(Telenkrheuuiatismus  bezeichnet  wird,  als  leichteste  Form  der 
ilureii  die  Entw  iekliing  von  Eilererregern  eharakterisirten 
*iewebsstörungen,  deren  höchsten  lirad  die  pyämischen  Affectionen 
bieten,  zu  betraeliten  (0.  Rosenbaeh), 

Man  sieht  mich  allen  diesen  Erwägungen  leicht  ein,  dass  derartige 
Classificationen  kein  praktiscli  wicbtiges  Ergebniss  haben 
können,  da  das  Krankln-itsbild,  di*^  Reihenfolge,  Zahl  und  Art  der 
Ixiealisationen,  nicht  direet  von  dt*r  Art  iler  Sehäilliehkeit,  sondern  von 
dem  Zusaruini'uwiiken  von  Auslösungsvorgang  (Kiizi  und  Disposition 
(Err**gbarki'it I  abhänirt,  und  (Ja  di*^  Dispusition  unter  dem  Einllusse  ^ines 
Reizes  und  simstiger  Be<lingmigen  sieli  durcli  Anpassung  nach  jeder 
Richtung  hhi  zu  verändern  venuag. 

Man  wird  deshalb  keine  strenge  genetische  Scheidung  vonielimen 
dürten,  sondern,  ^vn  BedüHhissen  der  Praxis  entsprechend,  als  seeun- 
«lüre  Pleuritis  die  Formen  betnichten,  wo  erstens  die  von  uns  Entzündung 
genunnt*^n  loyalen  Veränderungen  der  Gewebsarbeit  der  Pleura  und  die 
davon  herrührenden  fujiclionellen,  allgeujeineji  und  loealerj,  Störungen  zu- 
rücktreten hinter  einer  ürundkranklieit,  die  auch  ohne  die  Erkrankung 
der  Pleura  und  selbst  ohne  Eintritt  \uji  <^ntznn<llii*her  oder  iieberliatl(-r 
Reaction  eine  wt\sentliehe  Störung  des  Körperhaushaltes  bedeuten  würde, 
oder  wo  zweitens  eine  ausserhalb  <ler  Pleura  localisirte,  vorüber* 
l^eheude  oder  dauernde,  Störung  günstige  Bedingmigen  für  die  Wirksam* 
keit  relativ  geringer,  also  secundärer,  Schädliclikeiten  im  Gebiete  der 
Pleuni  sehafit. 
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Im  ei-sten  Falle  ist  der  fremdartige  Gewebsproeess  gleichzeitig  Ans- 
lösungsvorgang  und  Ausdruck  der  verändei*ten  Disposition,  im  zweiten 
laufen  oft  zwei  verschiedene  Gewebsprocesse  nebeneinander  her,  von 
denen  einer  den  Beiz  liefert,  der  andere  die  Modification  der  Erregbar- 
keit, die  Veränderung  dei  Dispositicm,  bewirkt. 

In  diese  Gnippe  gehören  namentlich  die  Pleuritiden,  die  auf  der 
Basis  von  Constitutionskrankheiten  unter  dem  Bilde  der  sogenannten  Mise h- 
infection  oder  als  Nachkrankheit  bei  schon  geschwächten  Kranken  auf- 
treten. Hieher  gehören  die  terminale  Pleuritis  und  gewisse,  ohne  jede 
Geschwulstbildung  im  Gewebe  der  Pleura  verlaufende,  Formen  der 
subacuten  und  acuten  Pleuritis  bei  Tuberculosen  und  Carcinomatösen; 
ferner  gehört  hieher  die  po  st  pneumonische  exsudative  Pleuritis,  die 
sich  erst  einige  Tage  nach  der  Krise  oder  Lyse  der  Pneumonie  entwickelt. 

Ganz  absehen  sollte  man,  wenigstens  zu  diagnostischen  Zwecken, 
von  der  Theilung  in  acute  und  chronische  Formen,  da  sehr  häufig 
Fälle  mit  stürmischem  Beginn  einen  ausserordentlich  schleppenden  Ver- 
lauf nehmen,  während  wieder  Ergüsse,  die  sich  ganz  langsam  und  un- 
merklich entwickeln,  recht  günstig  verlaufen. 

Da,  wie  wir  aiisoiiiandergesetzt  haben,  die  Syiiii)tomc  dos  Beginns  \uid 
Verlaufs  einer  Kranklieit,  nur  als  die  verschiedenen,  durch  das  A'orhältniss 
des'  Reizes  zur  Disposition  hciTorgenifenen,  Beactionsformen  des  Gewebes  auf- 
gefasst  werden  und  demgemäss  nicht  einem  dieser  —  im  Verlaufe  der  Beob- 
achtung variablen  —  Factoren  proportional  sein  können,  so  kann  man  aus 
der  Intensität  und  Extensität  der  Initialersclieinimgen  natürlidi  nur  selten 
einen  directen,  für  die  Diagnose  und  Prognose  fnichtl)aren,  Schhiss  auf  die 
Stärke  des  Beizes  machen.  Gewöhnlich  ist  ja  die  Grösse  des  Reizes  \uid  die 
Grösse  der  Disposition  in  gleieiier  Weise  unbekannt:  auch  wird  die  letztere 
dort,  wo  sie  der  Arzt  von  früheren  Beobachtungen  her  kennt,  d\irch  voraus- 
gegangene scJiwächende.  körperliche  und  psychische  Einflüsse,  geringe  Scho- 
nun^r,  wiederholte  Kranklieiten,  ja  durch  die  Art  der  Behandlung  im  Anfange 
der  Erkrankung,  oft  so  modificirt,  dass  der  sthenischen  Reaction  des  Anfangs 
ein  asthenischer  Verlauf  folgt,  während  der  asthenische  Beginn  durch  ge- 
eignete Behandlung  und  die  Wirkung  der  Anpassung  schliesslich  doch  zu 
einer  sth<*nischen  Reaction  und  sogar  zu  einer  Krise  führen  kann. 

Jedenfalls  dauert  es  auch  für  den  geübten  Arzt  einige  Zeit,  bis  er 
auf  Grund  der  Untersuchung  des  Kranken  und  namentlich  der  functionellen 
Prüfung,  die  Art  seiner  Disposition,  seiner  Erregbarkeit,  zu  bestimmen 
im  Stande  ist,  eine  Feststellung,  die  die  nothwendige  Gnmdlage  für  die, 
auch  dann  noch  schwierige,  Bestimmung  der  Acuität  oder  Chronicität  des 
Processes  ist.  Dabei  ist  durchaus  nicht  zu  vergessen,  dass  auch  die  Er- 
regbarkeit der  einzelnen  Gewebe  für  denselben  und  für  verschiedene  Reize 
ganz  verschieden  sein  kann. 

Die  Unterscheidung  einer  diffusen  und  circumscripten  Pleuritis 
hat    keine   praktische  Bedeutung:   denn  das  Auftreten  vieler  kleiner  Ex- 
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Hudationslirrde,  zwisr-lien  (If'iiPii  sioli  reiehlirh  gesundes  (it^wr^be  belimlt»!, 
ist  auch  bei  relativ  geringer  AiisdeluiuBfc  der  eiriz<>lnen  Herde  clodrvölliir 
glrirlnvertliig  einer  dilTiisrn  Erknmkno^r.  Anrli  darf  jdrht  v(Türt'ss*^n 
werden,  dass  die  naeli weisbaren  Ers(  lii'iinuiorpii  ofl  in  keinem  Verhältidsse 
zur  ^irk]ieht*n  (irösse  dtr  Entzündung  stehen:  dio  Aii,seiiltatiori  mu] 
IVrciission  liefert  oft.  nur  an  ein'uiijsrripten  Stellen  ein  dentlielu^s  Er- 
gebniss,  wiihrend  einerseits  die  Entziuidiingsprocesse  dieses  Gebiet  w*ut 
ftbersehreiten,  und  andererseits  oft  gerade  aji  Stellen  geringsterVei^ndennig 
die  Ergebnisse  einer  oder  aller  Slethoden  auffiilieud  deutlieh  sind. 

Die  auf  den  ersten  Augenbliek  sehr  pndctisch  erscheinende  l/nter- 
seheiilung  der  troekenen  Pleuritis  (sieea,  fibrinosa)  von  der  ndt  flüssige m 
Exsudate  (serosa  und  sero-fibrinosa)  ist  iui  strengen  Sinne  der  Definition  nui 
Krankenbettt^  nicht  durch ffihrbar.  da  fast  l)ei  je4ler  Form  der  Pletn-itis 
scijou  im  Anfjinge  einige  Tropfen  Senmis  dureh  die  Probepunetion  nmdi- 
gewiesen  werden  können.  Aneh  wenn  das  Lederknarren  über  grossen* 
oder  kleinere  Bezirke  ausgebreitet  ist,  kann  sieli  zwischen  den  Pleum- 
blüttern  mudi  eine  bilräehtÜehe  Jlenge  \tni  Serum  befinden,  durch  die 
das  Knarren  id]er  nieht  iiuuier  yerbindert  wird,  rla  ja,  je  nach  der  Dicke 
der  Auflagerungen  uml  der  Lage  der  Flüssigkeit,  die  Beridirung  der 
Pleunifläidien  niclit  an  allen  Stellen  autgelioUen  ist.  Auch  muss  Knarren 
entstehen,  m\  das  teste  Exsudnt  wie  eine  Insel  die  uuispülende  Flüssig- 
keit übernigt,  wo  also  flie  Filninsehicht  dieker  ist  als  die  Fiüssigkeit.ssehicht, 

Von  allen  Eintheilungsprineipien  hat  unseres  Eraelitens  nur  eins 
griissere  Bedeutimg  für  klinisidie  Zwecke,  nämlieli  die,  auf  fhs  Ergebniss 
der  I*robepunction  i>eirründett\  Einflieihmg  ruieh  rler  Beschaffenheit 
des  Pletiminhaltes:  iibef  auch  dieser  Satz  gilt  natürlich  nur  unter  der  Vi*r' 
aussetzung,  dass  man  die  Probepunetion  wirklieh  als  Methode  iuindhal*t. 
fleren  AnwenrJung  «^rli'rut  sein  will,  und  von  der  man  nicht  speeiüschc, 
tlirecte,  pathognonionisehe  Aufschlüsse  erwartet. 

Filr  die  Anhänger  der  aussebliesslielu^n  baeteriologischen  Dia- 
gnostik —  zu  denen  wir  uns  nieht  zählen  —  liefert  natürlich  die  (sidhst- 
verständlich  unter  den  bekannten  Cautelen  vorgenommene  i  Piobepuuction  die 
einzige  sichere  Basis  für  ilie  Bestimmung  der  im  Pleurainhalte  entbultenen 
Varietäten  vun  Mikrobien,  und  sie  würde  demgemäss  das  einzige 
sichere  HilfsmiUel  für  die  ätiologische  Dingnostik  sein,  wenn  eben 
der  Nachweis  einer  oder  mehrerer  Formen  von  Mikrobien 
gleichbedeutend  wäre  mit  der  Feststellung  der  rrsachen  oder 
des  Erregers  der  Erkrjvnkung. 
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Da  wir,   wie  erwähnt,  flen  Stiuidijunkt   vertreten,   ilass  die  als  Er- 
krankung bezeiehnote  Form  der  functiunellen  und  geweblichcn,  siebtbaren 
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und  unsiehtburen,  feiictiou  das  Produet  von  Reiz  und  ErroglKirkeit  (Dispo- 
sition) der  Oewebe  ist,  so  bieten  sieh  zwei  Erkliirungen  fiir  die  Entstehung 
der  Entzfindniig.  Die  Pleuritis  kann  einmal  dmUnxdi  entstellen,  duss  ein 
ruaiiujalt^r  Rinz  nur  auf  dir  Plonra  einwirkt  und  dort  das  Maiiinuni  von 
innerer  Gewebsarbeit  auf  Kosten  der  I^eistung  für  die  Zwecke  des  Orga- 
nisinns  hervorruft,  oder  zweitens  dadurch,  duss  eine  gerade  hier  bestelienth' 
VeTünderuii^^  fler  n:eweblichen  Disposition,  der  Envgbarkeit,  eine  alnionin^ 
Arbeitsleistunifj^  (Entzündung)  auf  einen  sonst  unwirksamen  Reiz  hin  er- 
folgen lässt, 

Jnle  solche  Vpriinderung  der  inneren  unsiehtbaren  Arbeit  (ffjr  dii^ 
Formung  (hn*  zur  ErliaUiuig  der  Organisation  nöthigf*n  Energie),  von  dw 
die  Grösse  d*^r  Erregbarkeit,  die  Fähigkeit,  siciitbare  Arbeit  zu  leisten, 
mit  einnii  Worte,  die  Leistung  der  Masebine.  abhängt,  rauss  bewirken, 
dass  an  der  betreffenden  Stelle  *lann  schon  normale  Reize  jene  Ver- 
änderung der  I/eistung  der  sichtbaren  Arbeit  lierbeifiihren,  die  wir  als 
anomale,  als  krankbafl«:*  und,  wenn  sie  mit  dauernden  Veränderungen  der 
Gewebsbeschaffenlieit  verbunden  ist,  als  anatomiseh  nachweisbare  (Tf^webs- 
etijrung  bezeichnen. 

Erkältung.  Verletzung,  locale  Infection  können  also  eben- 
sowold  als  Reize  (Auslösungsvorgänge)  betrachtet  werden,  die  eine  ver- 
ämleite  iimere  Arbeit  für  die  Eiiergiebildung.  <  leren  schliesshcher  Ausdmck 
«lie  Entziindung  ist,  herbeiführen,  wie  als  Ursache  der  Veränderung 
der  Erregbarkeit,  die  erst  die  locale  Disposition  für  <iie  eben  geschilderte 
besondere  Einwirkung  eines  sonst  unwirk.Sinnen  Reizes  sebaftL  Sie  können 
also  bei  geniigender  Iniensität  a  Is  die  Ursache  oder  besser  als  Auslösungs- 
Vorgang  der  primären  Pleuritis  betrachtet  werden  imd  wieder  bei  der 
Entstehung  der  loealen  (secundären)  Ph^nitis  insofern  betlieihgt  sein, 
als  sie  nur  die  EiTegbarkeit  modificiren  und  die  Disposition  (Möglichkeit! 
für  eine  abnorme  Reaetion  sehalfen,  die  aber  nicht  einzutreten  bmueht, 
wenn  wieder  der  genügende  Reiz,  der  Auslösungsvorgiing,  für  die  unter 
iliesen  Umständen  wesentlich  veränderte  Reaetion  fehlt. 

Pulver  und  Dynamit  haben  eine  verschiedene  Erregbarkeit,  aber 
die  Grösse  und  Art.  der  Auslösungs Vorgänge,  die  die  sichtbare  Reaetion. 
die  Eiplosion,  bewirken,  sind  ebenso  verschieden,  als  die  dieser  Resiction 
zu  iirnnde  liegenden  inneren   Vorgänge. 

Mit  aiulereji  Worten:  Wenn  bei  zwei  Personen  eine  Erkältung, 
ein  Tmuma,  die  Infection  mit  irgend  einem  Agens  un<l  viele  andere 
Einflüsse  eine  gleichzeitige  Verämlerung  der  Erregbarkeit  des  Pleura- 
gewebes  hcrbeigeluhrt  lialjen,  su  kaiui  der  Eine  unter  dem  Einflüsse 
irgend  eines  Agens,  z.  B.  einer  neuen  Erkältung,  die  unter  anderen 
Umstilnden  gar  keine  Verändi*rung  dw  inneren  Arbeit  bewirken  könnte, 
sofort  unter  den  Symptomen  der  acuten  oder  subaeuten  Entzündung  der 
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Pleura  erkranken,  während  bei  dem  Anderen  nach  einigen  Tagen  ver- 
änderter Reaetionsfähigkeit  (relativer  Gesundheit)  allinälig  wieder  die 
—  spontan  oder  durch  zweckmässige  Massnahmen  (Bettruhe  etc.)  herbei- 
gefiihrte  —  Anpassung  an  die  frühere  Eeizstärke,  d.  h.  absolute 
Oesundheit,  eintritt. 

Deragemäss  smd  die  Ursachen  der  Pleuritis  —  die  Auslösungs- 
vorgänge und  die  Einflüsse,  die  erst  die  Disposition  für  die  Wirksam- 
keit von  solchen  schaffen  —  sehr  zahlreich. 

Die  Pleuritis,  bei  der  also  der  letzte,  als  alleinige  Ursache  be- 
trachtete, Beiz,  oft  nur  den  zufälligen  Auslösungsvorgang  abgibt,  ist 
1.  eine  häufige  Folge  und  Begleiterschemung  fast  aller  Constitutions- 
krankheiten  und  tiefgreifenden  Ernährungsstörungen,  wobei  sich  gewöhnlich 
hier  entsprechend  unseren  obigen  Ausführungen  der  eigentliche  Insult 
und  die  durecte  Aetiologie  nicht  nachweisen  lässt. 

Wir  finden  sie  2.  Inder  Eeconvalescenzperiode  nach  längerem  Kranken- 
lager oder  nach  Blutverlusten,  und  dann  häufig  mit  Venenthrombose  (an 
den  unteren  Extremitäten)  verbunden;  3.  bei  allen  acuten  und  Infections- 
krankheiten,  namentlich  bei  allen  Formen  der  Endocarditis  und  Pyämie 
(Puerperalfieber),  beim  Rheumatismus  articul.  acutus,  der  wohl  die  leichteste 
Form  der  durch  die  Ansiedlung  von  Eiterungserregem  charakterisirten 
Allgeuieinerkrankung  darstellt;  4.  bei  ulceröser  Erkrankung  benachbarter 
Gebiete  (der  Rippen,  des  Oesophagus,  des  Magens,  des  Mediastinums, 
der  Wirbel),  namentlich  bei  Entzündung  der  benachbarten  serösen  Häute, 
des  Herzbeutels,  des  Bauchfells,  wpbei  eine  Fortpflanzung  durch  die 
gröberen  Lymphbahnen  oder  im  Parenchym  des  Gewebes  stattfindet. 

5.  Natürlich  fehlt  Pleuritis  nicht  bei  allen  Formen  der  acuten  und 
chronischen  Lungenentzündung,  der  Eiterung,  Verjauchung  oder  Ver- 
käsung, um  so  weniger,  je  oberflächlicher  der  Sitz  des  Herdes  ist, 
während  bei  Erkrankungen  der  Bronchialschleimhaut  Pleuritis  fast  aus- 
geschlossen werden  kann.  6.  Bei  chronischer  Nephritis,  Herzdegeneration 
und  Lebercirrhose  ist  exsudative  Pleuritis  mit  flüssigem,  dem  des  Hydro- 
thorax  ähnlichen  Producte,  sehr  häufig  (s.  u.  S.  99).  In  den  beiden 
letzten  Fällen  ist  sie  fast  immer  rechtsseitig  und  bildet  dann  die  schwerste 
Complication,  die  einen  fatalen  Ausgang  ankündigt. 

Bei  marastischen  und  älteren  Leuten  ist  die  Brustfellentzündung 
häufig  die  terminale  Erkrankung.  Bei  allen  Entzündungen  im  Bauch- 
fellraume,  namentlich  bei  Perityphlitis,  muss  die  Plem-a  und  der 
siibphrenische  Raum  einer  sorgfältigen  Untersuchung  untenis'orfen  werden, 
da  seröse  oder  eiterige  Pleuritis  hier  eine  der  häufigsten  Complicationen 
und  somit  Ursache  von  diagnostischen  und  prognostischen  Schwierig- 
keiten ist. 

Rosenbacb,  Erkr.  d.  Brustfells.  2 
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Wenn  nämlich  eine  solche  Entzündung  versteckt  verläuft,  z.  B.  die 
<Jberfläche  des  Diaphragma  wenig  überschreitet,  so  bezieht  man  natüriich 
fürs  Erste  das  Fortbestehen  oder  die  Exacerbation  des  Fiebers  auf  eine 
Verschlimmenmg  des  primären  peritonealen  Leidens,  wenn  nicht  die 
localen  Erscheinungen  so  deutHch  zurückgehen,  dass  die  Annahme 
einer  neuen  Erkrankung  unabweisbar  ist.  Dieselben  Schwierigkeiten  für 
die  Feststellung  können  sich  natürlich  bei  primärer  Pleuritis  ergeben, 
wenn  sie  im  Stadium  der  Heilung  durch  eine  verborgene  peritoneale  Eite- 
rung complicirt  wird. 

Es  ist  auffallend,  dass  bei  typischer  Influenza  Pleuritis  so  selten 
zur  Beobachtung  kommt,  obwohl  doch  gerade  hier  bronchopneumonische 
Erkrankungen,  namentlich  linksseitige,  sehr  häufig  sind. 

Auch  im  Typhus  abdominalis  und  namentlich  bei  Masern,  wo  leichte 
und  schwere,  acute  und  chronische,  Lungenerkrankungen  nicht  fehlen, 
ist  die  seröse  und  eiterige  Pleuritis  immerhin  als  relativ  selten  zu  be- 
zeichnen; als  Nachkrankheit  des  Typhus  abdominalis  wird  sie  bei  sehr 
geschwächten  Kranken  nicht  selten  beobachtet. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangt  in  dem  Capitel  der  Aetiologie 
das  Verhältniss  der  Pleuritis  zur  Tuberculose;  denn  es  ist  un- 
zweifelhaft, dass  auch  die  sogenannte  genuine  Pleuritis  auffallend  häufig 
ein  frühes  Zeichen  der  Disposition  filr  Tuberculose  oder  sogar  bereits 
der  Ausdruck  kleinster  liOcalisationen  in  den  Lungen  oder  Bronchial- 
drüsen ist. 

Gerade  in  der  neuesten  Zeit  hat  man  diese  Beziehungen  noch  mehr 
als  sonst  hen'orgehoben,  und  ehie  Reihe  von  Statistiken  (von  Barrs-j. 
Coston^)  und  Dubville^)  u.  A.)  bemüht  sich,  im  Anschlüsse  an  frühere 
Versuche  dieser  Art,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  die  Pleuritis  stets 
ein  sicheres  Symptom  oder  richtiger  ein  sicherer  Vorläufer  der  localen 
oder  allgemeinen  Tuberculose  sei.  Auch  die  traumatische  Aetiologie 
hat  nun  zu  Gunsten  der  tuberculösen  eine  wesentliche  Beschränkimg 
erfahren,  indem  Netter*)  angibt,  dass  in  687o  der  auf  ein  Trauma 
zurückgeführten  Fälle  Tuberculose  als  die  Ursache  oder  doch  als  das 
begünstigende  Moment  für  die  Erkrankung  betrachtet  werden  muss. 

Wir  glauben  imserer  Erfahrung  nach,  dass  man  hierin  zu  weit 
geht;  denn  abgesehen  davon,  dass  wir  in  üeberemstimmung  mit  Fiedler 2) 
viele  Formen  von  Pleiu'itis  ah  durchaus  gleichwerthig  mit  anderen 
Localisationen  der  rheumatischen  oder  pyämischen  Noxe  ansehen 
müssen,  und  dass  die  verschiedenartigsten  Infectionski-ankheiten  —  von 
der  einfachen  Halzentzündung  lui  bis  zu  der  schwersten  Blutvergiftung  — 
zur  Localisation  in  der  Pleura  führen  können,  wobei  jede  tuberculose 
Aetiologie  absolut  sicher  ausgeschlossen  ist,  sind  ja  die  in  die  Statistiken 
auf  Grund  des  Sectionsbefundes  aufgenommenen  Fälle  doch  nur  in  der 
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MiljiierZiliil  wirklic*Ii  bewi-iskräftig,  du  der  Nachweis  eines  Zusammen- 
hanges zweier  zieiidieli  weit  entfernter  Ereignis««*  doch  iiberhmipt  schwer 
üder  ^ar  nicht  zu  iTihren  ist. 

Es  hegt  l>ei  iler  * 'onstruetioa  *^iue,s  sul*:hen  r'inLsfihiexiit*  a  priuri 
ebensowohl  die  MO^diclikeit  vor,  dass  zu  einer,  in  Folge  von  (lelenk- 
rheumatisnnis  aequirirt^^n,  PlenritiK  s|>ater,  ohne  jeden  Ziisaimraenhan^L^ 
mit  dem  (innidleideit,  eine  tuherculöse  Affeetioit  tritt,  wie  die  Mrtgheh- 
keit  diiss  <Oue  Pltniritis,  deren  ResidiiiMi  viele  Jahn*  naeh  dem  Aldaufe 
der  Erkrankunir  keine  Spm^en  von  Tiiberkelbaeillen  oder  ihren  Produeteji 
aufweisen,  doch  von  vorneherein  tiiLereii!r>ser  Natur  war;  d<>nn  die  Er- 
fahnin<r  lehit  doch,  divss  gerade,  wenn  (lewebsvenindenmgen  tuberenloser 
Niitin*  völlig  ausgeheilt  werden,  besonders  s^tttrki^  Verilnderu ugeu  des 
Bindegewebes  als  Zeichen  friiherer  tiefgreifender  Proeesse  zurrickbleibeii. 

In  solchen  Fällen  kaini  iillenfalls  nur,  wie  Hanau-)  anniunnt.  eine 
gleichzeitig  iui€hwei?>bare  Vtukalkiing  der  Hronchiiddnisen  die  Berechti- 
gung gehen,  thi*  ursprihigliche  Krmikheit  als  Tqben-ulose  zu  deuten, 
wobei  aber  imnu-rhin  nicht  vergessen  werden  darf,  dass  eine  solche  Ver- 
kiilkimg  auch  das  Endstadium  jeder  Form  dauernder,  starker  8chw«^l- 
lung,  also  der  sogenamiten  ehj'oiiischen,  nicht  tubereulöseiu  Entzünrhmg 
sein  kann. 

80  ist  ulsi»  weder  ausgeschlussen*  dass  ältere  pleuritische  (lewebs- 
veranderungen,  denen  die  pathoguomonisfdn^n  Zeichen  von  Tubereulose 
fehlen,  eine  tubercidose  Aetiologie  haben,  noeti  ist  bewiesen,  dass  jede 
mit  stiu^ker  LungeutuhtTculose  vergesellschafteh?  pleuritisehi^  Verwachsung 
wirklich  tuherculösi'n  l'rspnmges  ist* 

Deshalb  ist  auch  ehie,  sonst  diuikenswerthe  Statistik,  wie  die  von 
tSchlenker^)  nicht  ganz  beweiskraftig,  wenn  sie  den  Nachweis  der  tuber- 
eulosen  Aeticdogie  blos  auf  das  Znsamuientretfen  von  Ple(iravt^rwachsuugt»n 
und  grüheren  tuberculösen  LungeiierkntJiknngeu  gründet;  deon  wrini  es 
auch  sehr  auftalleud  ist,  dass  unter  57  Fällen  von  Pleiimverwachsung 
bereits  bei  33  allein  anfGrurul  mikTi»skopistdter  Untersuchung  eine  tuber- 
eulose  Longeiuifleetion  Consta tiit  werden  konnte,  so  ist  docli  das  zeitliche 
imd  c^iisale  V'erhältniss  zwischen  beiileu  Erscheinungen  damit  nicht  auf- 
geklilrt. 

Wir  kounuen  aiso  zu  dem  Schlüsse,  dass  durch  den  Na^diweis  eines 
Z  ü  Sil  in  nj  e  n  t  r  i'  f  f  e  n  s  v  0  n  ti  e  w  e  h  s  v  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  in  d  e  r  P 1  e  u  r  a 
und  irgend  welchen  sonstigen  Localisationen  von  Tuberculose 
durchaus  nicJit  der  Beweis  tiir  die  Abhilngigkeit  der  Pleuritis  v{in  Tuber- 
culose nder  für  the  tuberculose  Natur  der  aVigelunlten  Pleuraerkrankung 
r*rbnieht  ist.  Ebenso  wie  die  Pleuritis  vermittelst  der  durch  sie  bewirkten 
dauernden  Functionsstörung  der  Lunge  die  Ursache  der  Tubercidose,  und 
die   Luugentuberculose   durch   tlie    sie   begleitende    Reizimg   der   Pleura 
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Ursaclie  der  Pleuritis  werden  kann,  können  auch  beide  Vorgänge  von 
einander  ganz  unabhängig  sein. 

Das  Eine  nur  seheint  uns  sicher,  dass  selir  häufig  erst  die  durch 
eine  schlecht  geheilte,  nicht  tuberculöse,  Pleuritis  bewirkten 
Veränderungen  des  Eespirationsmechanismus  und  der  internen 
Gewebsthätigkeit  die  Veränderung  der  Disposition  des  Gewebes 
herbeiführen,  die  die  eigentliche  Grundlage  für  die  Ausbildung 
von  tuberculösen  Veränderungen  im  Lungen- und  Pleuragewebe 
bildet,  oder,  wie  man  sagt,  den  Boden  für  die  Ansiedlung  und 
Entwicklung  des  Tuberkelbacillus  schafft.  Wir  können  eben  trotz 
der  modernen  bacteriologischen  Auffassimg  den  für  den  Arzt  einzig  mög- 
lichen, durch  die  Beobachtung  von  Jahrhunderten  als  sicher  erkanntem, 
Standpunkt  nicht  aufgeben,  dass  erst  eine  bestimmte  Disposition,  d.h. 
eine  tiefgreifende  Veränderung  der  als  Erregbarkeit  bezeichneten,  unsicht- 
baren Arbeit  (des  Gewebes)  für  die  Gewinnung  der  Energie  — 
die  erste  Grundlage  der  sichtbaren  Arbeitsleistung,  der  ßeaction,  — 
die  Bedingungen  für  die  Ansiedlung  und  Wucherung  von 
Mikroorganismen  liefert,  die  besonders  häufig  die  Charaktere  des 
Tuberkelbacillus  besitzen  oder  annehmen,  aber  auch  emer  Species  der 
Eiterbakterien  angehören  können  (Bronchopneumonie,  Mischinfection  etc. ). 

Dass  auch  Geschwülste  benachbarter  Organe  oder  der  Plem-a 
selbst  als  Beiz  für  die  Gewebsarbeit  wirken  und  du-ect  oder  indirect  die 
Ursache  einer  wirklichen  Pleuritis,  d.  h.  der  von  uns  Entzündung 
genamiten  Form  der  Veränderung  der  localen  Gewebsarbeit  der  Pleura, 
werden  können,  ist  ja  zweifellos;  deim  die  durch  Geschwulstbildung 
bedingte  Ernährungsstörung  vermag  ja  ebenso  die  Disposition  für  eine 
abnorme  Wirkung  der  sonst  im  Gebi(;te  der  Pleura  unwirksamen  Beize 
zu  steigern,  wie  das  Wachsthum  der  Geschwulst  an  sich  als  stärkerer 
Kviz  wirken  kann. 

Es  kommen  an  der  Pleura  alle  Formen  von  G  e  schwul  st  bildung, 
Carcinome,  Sarkome,  Enchondrome,  Endotheliome  —  ausnahmsweise  auch 
Lipome  —  zur  Beobachtung,  und  zwar  handelt  es  sich  seltener  um  primäre 
Gesehwülste  als  um  Metastasen,  die  von  den  benachbarten  Organen,  am 
häufigsten  wohl  von  der  Mamnui,  den  Mediastinaldrüsen,  der  Leber,  dem 
^Ligon  etc.  ausgehen. 

Geschwülste  im  Pleunisacke  werden  auch  durch  Entwicklung  von 
Echinococcen  hervorgerufen;  MaydP)  hat  ihnen  in  der  letzten  Zeit 
eint»  eingehende  Darstellung,  namentlich  auch  mit  Eücksicht  auf  die 
Behandlung,  zu  Theil  werden  lassen.  Wir  werden  diesen  Gegenstand  bei 
<ler  Darstellung  der  Erkiimkungen  des  Lungenparenchyms  ausführlicher 
l)esprechen:  die  füi*  die  Diagnose  dieser  immerhin  seltenen  Erkrankung 
wichtigen  Punkte  haben  wir  auf  S.  104  erörtert. 
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In  neuester  Zeit  hat  Ä.  PränkoP)  wieder  auf  eine,  selion  früher  von 
E.Wagner  3)  u.  A.  beschriebene,  besondere  Form  bösartiger  Erkrankung  der 
Pleura,  den  sogenannten  Endothelkrebs,  die  Aufmerksamkeit  gelenkt. 
Dieser,  nacli  verschiedenen  Autoren  von  einer  Wucherung  der  Gefässendo- 
theUen  abhängige,  Gewebsprocess,  bei  dem  die  Pleuni  bisweilen  das  Bild 
einer  hypertrophischen  Harnblasenschleimhaut  darbietet,  tritt  gewöhnlich 
unter  dem  Bilde  der  schwieligen  Pleuritis  auf,  d.  h.  es  findet  sich  bei  nuikro- 
skopischer  Betrachtung  eine  diflfuse,  knotige  und  schwartige  Verwachsung 
der  Pleurablätter,  häufig  eine  völlige  Schnimpfung  des  Gewebes. 

Durch  zahlreiche  mikroskopische  Untersuchungen  ist  der  Nachweis 
geliefert  worden,  dass  die  Lymphbahnen  und  di(»  (irundsubstanz  der 
Pleura  sich  gleichmässig  an  dem  Wucherungsprocesse  betheiligen:  doch 
sind  die  Ansichten  tiber  die  systematische  Bedeutung  der  Geschwulst- 
formen noch  nicht  in  üebereinstimmung.  Neelsen^)  rubricirte  wegen  der 
Neigung  zu  Metastasen  den  Process  zu  den  infectiösen  Entzündungen: 
Schottelius^)  fiusste  die  Erkrankung  als  Lymphangitis  carcinomatosa  und 
Schweninger^)  als  Lymphangitis  proliferans  auf. 

Nach  A.  Fränkel  lässt  sieh  an  Quo rsc-1  mitten  der  Pleura  costalis  <4ne 
gleiohmässige  zelhmarme  Bindegewebswucherung  nachweisen,  innerhalb  deren 
die  Lymphspalten,  ohne  ihren  langgestreckten  spaltartigen  Charakter  zu  ver- 
lieren, grösstentheils  erheblich  dilatirt  erscheinen  und  sich  mehr  oder  weniger 
mit  polymorphen,  meist  cubischen,  bläschenförmige  Kenn*  führenden  Ztdl- 
elenienten  epithelialen  Charakters  angefüllt  zeigen,  di«*  theils  das  Lumen 
vollständig  vei-schliessen,  theils  unt^r  ein-  bis  mehrreihiger  Auskleidung  der 
Wände  einen  grösseren  oder  kleineren  Innenraum  freilassen.  Diese  Ersclu^- 
imngen  sind  am  stärksten  in  den  mittleren  Partieen  der  Pleui*a  ausgesprochen ; 
an  einzelnen  Stellen  findet  sich  statt  dieser  Anhäufung-  von  Zellen  eine»  fein- 
körnige, von  spärlichen  Leukoc}'ten  durchsetzte,  Masse.  Das  zwischen  den 
Lücken  befindliche  Bindegewebe  ist  reich  an  spiiidligeii  Zellen  und  obeiliäch- 
lichen  Herden  von  kleinzelhger  Infiltration.  Der  Endothelbelag  der  Pleura 
fehlt  zum  grösst^^^n  Theile;  hier  finden  sich  dann  La^en  der  schon  erwähnten 
cubischen  polymorphen  Elemente.  Die  Lymphspalttm  und  Gefasse  der  Pleura 
diaphragmatica  und  mediastinahs  sind  besonders  stark  dilatirt  und  mit  epi- 
theloiden  Zellen  so  erfüllt,  dass  sie  grossen  Krebsalveolen  täuschend  ähnlich 
sehen.  Aehnüche,  wenn  auch  minder  auffallende  Veränderungen  zeigen  sich 
in  den  Lymphdrüsen. 

Wir  möchten  hier  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  es  sich  bei 
dieser  Form  der  Geschwulstbildung  doch  wohl  nicht  eigentlich  um  eine 
primäre,  sondern  um  eine  secundäre  Wucherung  endothelialer  und  epi- 
thelialer Elemente  handelt,  so  dass  eine  Neubihhmg  bösartiger  Natur  hier 
nicht  vorliegt. 

Für  diese  Auffassung  spricht  vor  Allem  die  Thatsache,  dass  Metastasen 
bei  den  von  A.  FränkeP)  u.  A.^)  beschriebenen  Fällen  fehlen,  und  dass 
sich  die  Gewebsstörungen  auf  die  Pleura  und  die  äussere  Fläche  des 
Pericards  beschränken.  Für  die  malignen  Tumoren  (Gallertkrebse,  Carci- 


22  fV'.  Specielle  Aetiologic. 

iiome,  wirkliche  Endotheliome  etc.)  ist  aber  gerade  die  ausserordentlich 
schmolle  und  starke  Bildung  von  Metastasen  charakteristisch.  Somit  können 
wir  nur  der  Ansicht  Neelsen's')  beipflichten,  dass  es  sich  bei  der 
so»renannten  Lymphangitis  prolifera  nicht  um  Wucherung  einer  üeschwulst, 
solidem  um  die  späten  Folgen  einer  intensiven  chronischen  Ent- 
zündung handelt. 

Betnichten  wir  zur  Erkläiung  der  eigenthümlichen  Gewebsproducte 
«»inmal  die  Vorgänge  bei  der  Entwicklung  der  diffusen  schwartigen 
(bindegewebigen)  Pleuritis  näher. 

Die  Gewebsverändenmgen  kommen  hier  zu  Stande:  1.  durch  eine 
Wuchenmg  des  vorhandenen  und  des  aus  den  Entzündungsproducten 
organisirten  Bindegewebes;  2.  durch  Schwellung  und  ProUferation  der 
noch  erhaltenen  eigentlichen  (endothelialen)  Elemente  der  Pleura,  die  aber 
in  fortgeschrittenen  Fällen  wegen  der  dann  schnell  eintretenden  Degene- 
ration der  Zellen  ausserordentlich  gering  ist ;  3.  durch  umfangreiche  Neu- 
bildung von  Gefössen  und  Wuchenmg  der  den  Gefösswänden  ange- 
hörenden Zellenformen,  der  musculösen,  vor  Allem  aber  der  endothelialen 
Schichten. 

Gerade  diese  Wucherung  endothelialer  und  epithelialer  Elemente, 
namentlich  die  Ausbildung  der  charakteristischen,  polymorphen,  cubischen, 
endothelähnlichen  Zellen,  scheint  uns  nun  auf  Grund  unserer  Erfahrung 
an  dicken  pleuritischen  Schwarten  der  deutUchste  Ausdruck  der  mit 
chronischen  Entztindungsprocessen  verbundenen  Gefässneubildung  und 
Gefäss verSchliessung  zu  sein;  denn  dabei  spielt  eben  das  Gefäss- 
endothel,   ebenso  wie  bei  der  Bildung  ivcuter  Thromben,    die  Hauptrolle. 

Dass  OS  gerade  Lympbspaltcn  seien,  in  denen  sieh  eine  Wucherun.iJr 
oder  richtiger  Umwandlung  des  Endothels  in  cubische  cylindrische  Zellen 
zeigt,  davon  haben  wir  uns  nicht  überzeugen  können;  wir  haben  aus  der 
Besichtigung  der  Präparate  aller  solchen  Zustände  nur  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  es  sich  hier  nni  ganz  ähnliche  Vorgänge  epithelialer  und  bindegewebiger 
Neubildung  handelt,  wie  bei  der  hypertrophischen  Lebercirrhose  und  bei  der 
nach  Vagiisdnrchschneidung  auftretenden  eigenthümlichen  Form  der  Pneumonie. 
Im  ersten  Falle  finden  sich  reichlich  di<»  bekannten  gallengangähnlichen  An- 
häufungen eigenthündicher  cu bischer  Zellen ;  bei  der  Vaguspneumonie  präsen- 
tin»n  sich  innerhalb  der  dicken  Bindegewebszüge  Bronchial-  und  Gefassdurch- 
schnitte,  die  mehr  oder  weniger  erfüllt  sind  mit  denselben  cubischen,  poly- 
morphen, epithelialen  Zellen,  die  hier  zweifellos  auch  nicht  die  liepräsen tauten 
einer  (primären)  Geschwulstbildung,  sondern  der  Ausdruck  der  die  degenera- 
tive Atrophie  des  eigentlichen  Parenchyins  begleitenden  (secundären)  Wuchenmg 
niinderwerthiger  Gebihle  sind. 

Diese  mächtige  Hyperplasie  des  Gefässendothels  umss  bei  allen 
eirrhotischen  —  d.  h.  nach  Untergang  des  specifischen  Gewebes  in 
Bindegewebswucherung  gipfelnden  —  Processen  umso  deutlicher  vor- 
handen  sein,  je   stärker   im   eigentlichen  hypertrophischen  Stadium    die 
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durch  (l(*ii  krankhaft  gesteigerten  Eeiz  bedingte  Venuehning  des  Bliit- 
zuflusses  und  die  Bildung  eines  zum  Ausgleiche  der  Störungen  dienenden 
(lefässnetzes  war.  Der  Umfang  der  Hypertrophie  der  Gefässendotlielien 
entspricht  also  der  Grösse  der  ursprünglichen,  der  Degeneration  vomus- 
gehenden,  Hypertrophie  der  Organsubsümz,  imd  die  Anhäufung  von  epi- 
thelialen Zellen  ist  nur  zum  geringsten  Theile  zu  einer  Wuchenuig  der 
Kerne  oder  Zellen  des  Bindegewebes  oder  der  geringen,  noch  erhaltenen, 
Eeste  der  eigentlichen  Parenchymzellen  in  Beziehung  zu  setzen.  Die 
Neubildung  g(»ht  wohl  durchwegs  von  den  epithelialen  Auskleidungen  der 
dauerhafteren  endo-  und  epithelialen,  nicht  specifischen,  Gebilde  aus. 

In  der  Lunge  sind  es  also  Wucherungen  der  Bronchialepithelien 
und  der  Lungengefösse,  die.  nachdem  das  Alveolarepithel  zu  Grunde 
gegangen  ist,  sich  aus  d(»n  dichten  Bindegewebszflgen  besonders  abheben; 
in  der  Leber  ersetzen  die  Epithelien  der  (lallengänge  und  Gelasse  die 
degenerirten  Leberzellen;  in  der  Pleura,  die  ausser  ihrem  schnell  ab- 
gestossenen  Endothel  keine  specitischen  Elemente  besitzt,  sind  (»s  wohl 
nur  Anhäufiingen  von  Gefässendothelien,  die  als  Eepräsentanten  der 
übeniormalen  Gefässneubildung  übrig  bleiben  mid  die  verschiedensten 
Zustände  der  regressiven  Metamorphose  in  der  Schwarte  zur  Anschauung 
bringen. 

V.  Bakterielle  Aetiolo^e. 

Das  Hauptinteresse  der  Forscher  ist  im  letzten  Jahrzehnt  der 
bacteriologischen  Untersuchung  pleuritischer  Exsudate  zugewandt  gewesen; 
doch  kann  man  wohl  sagen,  dass  diese  Forschungsmethode  hier  wie 
anderwärts  weder  zu  einem  einwurfsfreien  Aufschluss  über  die  Pathogenese 
der  Pleuraerkrankungen  überhaupt,  noch  zu  einer  sicheren  Erkenntniss 
der  Aetiologie  im  Einzelfalle  geführt  hat.  Ebensowenig  sind  durch  die 
neuen,  mit  so  grossem  Eifer  cultivirten  und  angeblich  fiir  die  Praxis  so 
bedeutungsvollen,  Methoden,  Gnindlagen  ftlr  wesentliche  Fortschritte  im 
ärztlichen  Urtheilen  und  Handeln  geliefert  worden. 

Namentlich  die  von  allen  Autoren  festgestellte  Thatsache,  dass  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  serofibrinösen  Ergüsse  Spaltpilze  fehlen, 
spricht  mehr  als  alles  andere  dafllr,  dass  die  Anwesenheit  von 
Mikrobien  nicht  identisch  sein  kann  mit  dem  Nachweise  der 
allgemeinen  oder  speciellen  L^rsachen  der  Entzündung  der 
Pleura. 

Zu  einer  befriedigenden  Erklärung  des  negativen  bacteriologischen 
Resultat*;  kann  die  Hilfshypothese,  dass  die  Entzündungserreger  in  der 
serösen  Flüssigkeit  nicht  existiren  können,  kaum  ausreichen :  denn  erstens 
ist  erstarrtes  Senmi  im  Allgemeinen  kein  schlechter  Nährboden  fiir  Mikro- 
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biea,  und  zweitens  finden  sie  sieh  ja  doch  in  vielen  Fällen  auch  im 
flüssigen  Senim. 

In  eiterigen  Exsudaten  nicht  tuberculöser  Natur  sind  ferner  stets 
Mikroorganismen  —  meist  sogar  verschiedener  Art  —  vorhanden,  und 
dass  ihre  Anwesenheit  nicht  blos  von  der  Verschleppung  durch  Bund- 
zellen (Phagocyten)  abhängt,  beweist  ja  die  schon  erwähnte  Thatsache, 
dass  sie  sich  auch  in  vielen  Fällen  serösen,  zellenarmen,  Exsudats  finden. 

Um  diese  Widersprüche  zu  lösen,  muss  man  wieder  zu  einer  neuen 
Hypothese  greifen,  nämlich  der.  dass  die  Mikrobien  nur  in  den  Fällen 
in  das  Exsudat  gelangen,  wo  sie  nicht  im  Inneren  des  Gewebes  fest- 
gehalten w^erden;  aber  da  zwischen  Pleura  und  Inhalt,  wie  die  Resorption 
der  verschiedenartigsten  in  die  Pleura  injicirten  Stoflfe  beweist,  stets  ein 
reger  Verkehr  herrscht,  so  ist  die  Annahme  einer  solchen  absoluten 
Zuiückhaltung  im  Gewebe,  dessen  oberflächliche  Elemente  sich  doch  bei 
heftigeren  Entzündungsprocessen  beständig  abstossen,  wenig  wahrscheinlich. 

Wir  sind  aus  allen  diesen  Gründen  der  Ansicht,  dass  neben 
Mikrobien  als  Erregern  der  serösen  imd  fibrinösen  Exsudation  Reize  ver- 
schiedenster Ai-t,  vielleicht  chemische  Körper  oder  physikalische  Irrita- 
mente  bekaimter  und  unbekannter  Natur  (Wärme.  Kälte.  Mischung  des 
Blutes  etc.)  wirksam  sind,  Reize,  die  nur  gewissermassen  gegenüber  den 
Eiterung  hen^orrufenden  Mikroben  als  minimal  zu  beti*acht«n  oder  auch 
von  ihnen  der  Qualität  nach  verschieden  sind. 

Bei  der  Eitermig  spielen  Mikroorganismen  zweifellos  oine  wichtige, 
wenn  auch  nicht  ausschliessliche  und  dauernde  Rolle;  jedenfalls  wird  die 
Eiterung,  wenn  die  Pleura  einmal  in  bestimmter  Weise  disponirt  ist,  durch 
ehemische  Substanzen  (Producte  der  Mikrobien)  ebenso  unterhalten,  wie  durch 
Mikrobien  selbst.  Wenigstens  spricht  die  Thatsaclie,  dass  bei  (bakterien freiem) 
Empyem  schon  allein  durch  Schaffung  des  freien  Abflusses  für  den  Eiter  die 
Heilung  herbeigeführt  wird,  für  die  Annahme,  dass  auch  im  bakterienfreien 
Eiter  Substanzen  enthalten  sind,  die  die  Eitenmg  unterhalten. 

Das  Studium  der  im  Pleurainhalte  vorkommenden  Mikrobien  — 
wir  sagen  ausdrücklich  nicht  die  Aetiologie  der  Pleuritis  —  ist  nament- 
lich durch  die  Arbeiten  von  A. Fränkel^),  Weichselbaum^),  Netter*), 
Prinz  Ludwig  Ferdinand  von  Bayern*),  Levy*),  Jakowski*)  u.  A. 
sehr  gefordert  worden. 

Die  allgemeinen  Ergebnisse  der  bacteriologischen  Untersuchungen 
lassen  sich  auf  Grundlage  einer  Arbeit  von  Jakowski*),  die  als  Material 
52  eigene  und  250  fremde  Fälle  verwerthet,  folgendermassen  formuliren : 

1.  Weder  in  serösen  noch  in  purulenten  und  jauchigen  Exsudaten 
gelingt  es  stets,  Bakterien  nachzuweisen;  der  negative  Befund  ist  aber 
erst  gesichert,  wenn  mehrfache  Culturversuche,  mikroskopische  Unter- 
suchungen und  Impfungen  stattgefunden  haben. 
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2.  Seröse  und  eiterige  Exsudate  sind,  wenn  der  Nachweis  von  Bakte- 
rien nicht  gehngt,  als  tuberculös  zu  betrachten. 

3.  Die  Mehrzahl  der  idiopathischen,  nicht  tuberculösen,  Pleuritiden 
ist  durch  den  Fränkerschen  Pneumococcus  verursacht. 

4.  Bei  metapneuraonischen  und  parapneumonischen  Pleuritiden  ist 
der  Frank  ersehe  Pneumococcus  vorwiegend  vorhanden;  nicht  selten 
findet  er  sich  zusammen  mit  Streptococcen  und  Eitercoccen  der  ver- 
schiedensten Formen,  und  zwar  auch  in  Fällen,  wo  es  nicht  zur  Eiterung 
kommt.  Indessen  scheinen  die  als  Producte  einer  Mischinfection  auf- 
zufassenden Exsudate  mit  mehr  als  einer  Species  von  Mikrobien  doch 
eine  grössere  Tendenz  zur  Vereiterung  zu  haben  als  die  ersterwähnten 
Formen. 

Bei  purulenton  Exsudaten  werden  die  Mikrobien  des  Gnuidleidons, 
Tuberkel-  oder  Typhusbacillen,  Baeteriuni  coli  etc.,  häufig  mit  den  sogenannten 
Eitenm^serregem  vereint  angetroffen.  Solehe  Formen  der  Entzündung  sind 
natürlich  ebenfalls  als  Mischformen  zu  betrachten,  wo  der  eigentliche  Erreger 
der  Eiterung  zweifelhaft  ist;  doch  mag  darauf  hingewiesen  werden,  dass  der 
Nachweis  der  pyogenen  Wirkung  der  Tuberkel-  und  sogenannten  Typhus- 
bacillen  noch  nicht  ganz  eiwandsfrei  erbracht  ist.  A  priori  ist  anzunehmen, 
dass  sie,  ebenso  wie  ihre  Producte,  bei  geeigneter  Disposition  die  stürkston 
(Trade  der  Entzündung  hervorzurufen  im  Stande  sind. 

Einige  Autoren  (Loniga**),  Pensuti**),  Fern  et  ^)  haben  zu  Ix'weisen 
versucht,  dass  auch  die  seröse»  Pleuritis  allein  durch  Typhusbacilleii  hervor- 
^enifen  werden  könne,  oder  richtiger,  dass  sich  in  den  im  Verlaufe  des 
Typhus  bildenden  Exsudaten  nur  die  Stäbchen  finden,  die  man  heute  als 
Typhusbacillen  bezeichnet,  die*  aber  besser  wohl  als  eine,  unter  bestimmten 
Bedingimgen  gebildete,  Spielart  des  Bacterium  coli  commune  zu  b<v.eichnen 
wären.  Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  in  dem  serösen  Kxsudate  bei 
Typhuskranken  überhaupt  keine  Mikrobien  auffinden  lassen,  so  ist  di<*  Wahr- 
scheinlichkeit der  Annahme  der  eben  genannten  Forscher  nicht  gross. 

Die  grossen,  kettenbildenden,  isohrten  Coccen,  die  Ehrlich^)  bei  den 
bösartigen  Formen  des  Puerperalfiebers  gefunden  hat  und  für  ein  Zeichen  von 
höchst  ungünstiger  Bedeutung  ansieht,  haben  wohl  ebenfalls  nicht  die  ihnen 
vindicirte,  pathogn ostische  Bedeutung. 

Die  serösen  Exsudate  sind  also  durchaus  nicht  in  charakteristischer 
Weise»  von  allen  übrigen  Fonnen  der  Exsudate  diflferenzirt ;  denn  sie 
enthalten  ja  nicht  selten,  auch  wenn  sie  durchaus  keine  Tendenz  zu  Eiterung 
zeigen,  die  als  specifische  Eiterungserreger  angesehenen  Formen  der  Mi- 
krobien, in  Empyemen  dagegen  finden  sich  oft  keine  Mikroorganismen,  und 
der  FränkeTsche  Pneumococcus  ist  serösen  und  eiterigen  Exsudaten 
gemeinsam. 

Bei  den  Empyemen  Tuberculöser  fehlen  Mikrobien  sehr  häufig  völlig, 
und  der  l\iberkelbacillus  ist  ein  so  seltenes  Vorkommniss,  dass  man  dann 
entweder  an  einen  Beobachtungsfehler,  eine  zufiillige  Beimischung  oder  an 
die  Communication  eines  tuberculösen  Herdes  mit  der  Pleura  denken  nmss. 
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Jodonfalls  muss  ^orado  in  Spiitis  oder  Plonraflüssigkoiton ,  wo  sich  Tii- 
lK*rkelbacillHi  nur  in  geringer  Anzahl  finden,  die  bacteriologisclie  Untersuchung, 
die  ja  nach  dem  heutigen  Stande  der  AnschauungcMi  die  liauptsächliche  Basis 
für  die  Prognt>se  liefern  soll,  mit  ganz  besonderen  Cautelen  vorgenommen 
werd(»n,  damit  nieht  etwa  einzelne,  von  früheren  Untersuchungen  herstammende, 
auf  den  Gläsern  oder  in  den  Farbeflüssigkeiten  zurückgebliebene,  Tuberkel- 
bacillen  zu  groben  diagnostischen  Iri-thümern  Veranlassung  geben  (s.  S.  118). 

Es  ist  schwer,  die  Thatsuche  des  Fehlens  der  Tuberkelbacillen  in 
tubereulüsen  Exsudaten  zu  erklären  und  die  Entscheidung  zu  treffen,  ob 
sie  hier  unter  der  Menge  der  Eitereireger  völh'g  zu  Grunde  gehen  oder 
in  Form  von  —  nicht  nachweisbaren  —  Sporen,  etwa  wie  im  Käse  der 
tuberculös  entarteten  Drüsen  oder  Gelenke,  fortexistiren. 

Die  erste  Annahme  hat  nieht  viel  für  sich,  da  ja  in  einer  grossen 
Zahl  tubereulöser  Empyeme  auch  keine  Eiterungserreger  angetroflfen 
werden,  und  es  ist  also  wahrscheinlich,  dass  das  tuberculöse  Exsudat 
überhaupt  kein  besonderer  Nährboden  für  die  gewöhnlichen  Mikrobien 
ist;  ja  es  spricht  vieles  dafür,  dass  hier  die  Eiterung  nicht  durch  Mi- 
krobien, sondern  nur  durch  chemische  Producte  henorgerufen  oder  unter- 
halten wird,  die,  weil  sie  von  dem  gereizten  Gewebe  nicht  völlig  fort- 
geschaflft  oder  ausgestossen  werden  können,  so  lange  einen  Reizzustand 
unterhalten,  bis  die  Entleerung  der  gesammten,  das  Hauptsubstrat  des 
Eeizes  enthaltenden,  Flüssigkeit  den  Eintritt  der  normalen  Erregbarkeit 
bewirkt. 

Man  liat  bekanntlich  bei  Injection  d(»s  i)leuritischen  Exsudats  Tuber- 
eulöser in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  nicht  immer  Tubereulosr 
hervorrufen  köimen;  auch  sind  Cultur-  und  Impfversuche  mit  Bestandtheilen 
solcher  Exsudate  auf  den  zur  Entwicklung  von  Tuberkelbacillen  besonders 
geeigneten  Nährböden  fruchtlos  gewesen.  Sterilisii-te  erstarrte  Pleuraflüssigkeit 
erscheint  z.  B.  erst  dann  einen  Nährboden  für  Tuberbelbacillen  abzugebi'ii, 
wenn  ihr  vor  der  Coagulation  etwa  die  Hälfte  Kalbfleischbrühe  mit  Glycerin 
zugesetzt  wird.  Jedenfalls  zeigt  gerade  das  bacteriologische  Verhalten  der 
Exsudate  und  Empyeme  bei  Tuberculosen,  dass  auch  die  vielfachen  Forschungen 
auf  dem  Gebiete  der  Entwicklung  der  Mikro])ien  nicht  zu  einer  befriedigenden 
Beantwortung  der  den  Arzt  interessirenden  Fragen  über  das  Verhältniss  der 
Tuberculöse  zu  pleuritischen  Gewebsvorgängen  geführt  haben. 

Man  hat,  in  Ueberschätzung  der  Bedeutung  der  Infection  als 
des  wichtigsten  ätiologischen  Factors,  fälschlich  angenommen,  dass  die 
Punction  oder  Probepunction  die  Hauptursache  der  Einftihrung  von 
Infectionsträgern  in  die  Pleum  sei.  Wir  können  dieser  Ansicht  durchaus 
nicht  beistimmen,  da  auch  bei  den  unter  allen  antiseptischen  Cautelen 
vorgenommenen  Functionen  ein  solches  Ereigniss  nicht  immer  ausbleibt, 
und  da  schon  früher  die  klinische  Beobachtung  gelehrt  hat,  dass  seröse 
Exsudate  oder  richtiger  seröse  Exsudate,  die  bereits  viele  Eiterkörperchen 
enthalten,  sich  schnell  und  bei  Anschluss  aller  grösseren  operativen  Ein- 
griflfe  in  eiterige  Exsudate  umwandeln. 


rsftf'hi'n  dor  ViTrit^Ttinpr  nnd  Verjancbiing, 
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Es  süljeiüt  uns  auf  (inmd  lanfrjiilu'igtn'  Keohaelitiiii^  slelif^r.  thiss 
"<1io  iinti*r  den  lurrliruiielilifliPii  Caiitt'l*>n  voroTiuJiiinienr  Pnnrtuui  zur 
Eitf^i'iuig  oder  zur  Verjaru'liuug  iiieht  dadurch  bt^itrageji  kann, 
dass  sie  erlieblieln'  Mt^ngeri  vim  Iiifectioüstnreger Ji  in  die 
Pleura  ♦  irisehleppt :  denu  auf  d<T  einen  Seite  zeigen  die  Beobuditungen 
hei  Aseites.  dass  selbst  naeh  zjddreicheu  Piuietiouen  inid  unter  divn  uu- 
günstigsten  Verlhihnissen  eine  Vereiterung  der  Flüssigkeit  taler  perir«»- 
neölo  Entzdudung  inebt  eiutritt ;  auf  der  anderen  Seit*^  nniss  man  br- 
rüeksiehtigf^iK  dass  die  dtun  Instrumente  etwa  afdiatlenden  kleinsten 
(Quantitäten  von  Mikroluen  im  üewelir  di*s  Stiehcaiiuls  abgestreift  Wi^nien 
unlssen. 

Die  Infection  durch  die  Camlle  der  Spritze  odt*r  dundi  den  Troicart 
müssto  sich  also  ftirs  Erst<^  dureli  die  Entzündung  des  Stichesmals  ver- 
rathon, die  ein  inniuThin  sehr  seltenes  Vorkoninndss  ist.  und  wo  sie  ein- 
tritt, auch  dureil  nachträgliche  Inft^ction  des  otfenen  Kanals  verursacht 
sein  kann. 

Obwohl  wir  uns  also  georrmiber  der  Auiudnae,  dasi?  die  hdVetieu  Im-I 
der  l'inu^titui  stets  ilie  l'rsaehe  dl  r  ViMiuiuderuasr  von  Exsiidati-ii  sei,  skeptiscli 
vertudti'ii,  so  sehrint  uus  dotdi  dir'  iMö^licIikeit  einer  srhädUelKu  Ein  wirk  ua^ 
merduinis^'ln'r  Eiu^'riÜe  uutiq-  bi'stiunut*m  VerlirdtDiss<«a  nirlit  ^aiiz  ausjü:e- 
gtdüossen. 

Wir  uuM-hten  uitdit  ia  Alu-edt'  stellen,  dass  die  Puactiou  und  As]nratiniL 
öOWie  die  jdötzlitdie  Eutl«Truu^  der  Pleura  aucdi  eiuuud  als  betniiditlielier 
iri*HduHns(dn'r  Reiz  wirksaiu  s<in  kaua.  naau-ntliidi  weiiu  der  Eintritt  liei  starker 
Eatzinichn^g  des  iiiwidips  stattfiadct,  wenn  dii^  AsjärntifMi  iu  zu  grossem  rm- 
fauffe  und  udt  oftmaliger  \  fi-sehieljaug  eines  starken  Troioarts  vorgeuounucu 
wird.  Es  ist  jedenfalls  jiielit  atisgesrldosBeu,  dass  rdji  solcher  maxhualer  uie^lia- 
nisdu  r  lieiz  aueli  als  Auslosnu^svf>rgaii^  für  die  lirsuadei-s  intensive  Tliati^^- 
kvit  des  Ci('webes.  (Jie  wir  Eiteruuir  n<*aiien,  dii-nt.  wenn  die  Disposition  zur 
iM'höliti'n   ReaetifHT  eianial  geg^dn^n   ist. 

Ilei  drr  VtTJanchung  sind  wohl  stets  Infectionsträger  vorhanden, 
die  durch  die  Lvmphwegt*  und  (-aniUe  der  Pleura  pubuonalis  oder  dundj 
Zell*>n,  die  v(ui  d*'r  Lunge  her  du*  Pl^^uni  flurcliwandenh  eingeschleppt 
werdim ;  auch  hier  ist  aber  die  bakterielle  Aetiologie  nicht  innnor  ganz 
klar,  da  auch  in  jauchigen  Exstiduteii  Mikrobien  fehlen  können. 

rns^na-  Aasirdit  natdi  ist  die  Mogliilikidt  eiru-r  spontaiK'U  Zi  rsidzuuif 
eiiK'r  Hiweissreii'ln-n  Fliissiifkeit  nieht  ausser  dciu  Hi-rriidie  dir  3Ii>irliehk+'it, 
rla  die  Erhaltung  einer  bestininitea  Zusaunnrnsi^tzun.ir  vea  Hrdil*  iirtüssiirkk-itra 
und  Seereti-a  nar  rrui  (ieni  eonsenin-ndeii  Kiatinsse  des  aorrual  functionireudra 
(jcwebes  der  Waiuiun^  des  Holdorpuies  abhängt.  Ji'denfalls  sind  die  Verhält- 
nisse hei  der  Sterilisiruu^  ibnidi  höehste  Hitzegrade  nicht  idcntiseli  aiit  di'H 
Verhrdtnissen  der  Asepsis  im  Orgajdsimis. 

Sorait  ergibt  sieh,  dass  die  bacteriologischen  Forschungen 
die  wichtigsten  Fragen  in  der  Aetiologie  der  Ph^iritis  nicht 
gpkiärt  haben;  denn  weder  die  Anwesenheit  der  speciüsclnui  Eiternngs- 
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orroger,  der  Streptococcen  und  der  Staphylococcen  der  verschiedensten 
Formen  ist  nothwendig  mit  der  Umbildung  des  serösen  Exsudats  in  ein 
eiteriges  verknüpft,  und  die  Bedingungen  für  die  Bildung  von  Eiter 
sind  heute  ebensowenig  bekannt,  wie  die  Ursachen  der  verschie- 
denen Formen  der  Entzündung  der  Pleura. 

Alle  Hilfshypothesen,  die  man  zur  Erklänmg  dieser  Schwierig- 
keiten ersonnen  hat,  sind  nicht  im  Stande,  die  Kluft,  die  zwischen  den 
klinischen  Thatsachen  und  den  sehr  variablen  Resultaten  der  bacterio- 
logischen  Untersuchung  besteht,  zu  überbrücken ;  demi  mit  der  Annahme 
einiger  Autoren,  dass  die  Erregung  eines  eiterigen  Processes  von  der 
Anzahl  und  Virulenz  der  vorhandenen  Mikroorganismen  abhängig  sei, 
ist  doch  nichts  erklärt,  sondern  nur  eine  Umschreibung  der  altbekannten 
Thatsache,  dass  die  ße^iction  auch  von  der  quantitativen  und  qualitativen 
Beschaffenheit  der  Beize  abhängt,  gegeben.  Auch  lässt  sich  selbst  diese 
Anschauung  von  der  Wirkung  der  Miki-oorganismen  auf  Grund  der  bis- 
herigen Untersuchungsergebnisse  schwer  beweisen,  da  die  in  geringer 
Anzahl  vorhandenen,  also  anscheinend  virulenteren,  Mikrobien  bei  Impf- 
versu(»hen  durchaus  nicht  immer  gefähi'lichere  Erscheinungen  hervor- 
nifen  als  andere,  deren  Vinilenz  eigentlich  bezweifelt  werden  muss, 
weil    sie    in  massigen  Exsudaten   in  kolossalen  Mengen  vorhanden  sind. 
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Bei  zahh-eichen  Leichenuntersuchungen  und  Experimenten  hat  man 
di(^  Verändenmgen  seröser  Häute  und  namentlich  die  der  Pleura  in  den 
verschiedenen  Stadien  der  Entzündung  auf  das  Genaueste  studirt.  Im  Be- 
ginne der  Entzündung  zeigt  sich  die  Pleura  an  umschriebenen  Stellen 
trübe,  rauh,  von  zahlreichen,  baumförmig  verzweigten,  Gefässen  durch- 
zogen, an  der  01)erfläche  von  streifigen,  netz-,  band-  oder  knopfformigen 
Autlagerungen  von  Fibrin  bedeckt.  Zwischen  diesen  Fibringerinnseln 
o(l(u*  nach  ihrer  Entfernung  findet  man  auf  der  gewöhnlich  des  Endothels 
beraubten  Serosa  kleinere  oder  grössere  Ekchymosen.  Dius  Endothel  geht 
in  solchc^n  Fällen  vermittelst  einer  Form  der  Coagulatiousneki-ose  in  das 
oberflächliche  Product  der  Entzündung,  den  Belag,  über.  Gewöhnlich  ist 
die  Costalpleura  an  der  Exsudation  stärker  betheiligt  als  die  Pleura  pul- 
nionalis,  welch'  letztere  meist  nur  in  der  Gegend  der  Lappeneinschnitte 
stärkere  Entzündungsproducte  aufweist. 

An  manchen  St(»llen  (Lungenspitze,  Lungemvm-zel)  kommt  es  in 
Folge  dieser  Form  der  Gerinnu;ig  (unter  Bildung  einer  Fibrinschicht) 
sofort  zu  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  und  festen  Yerklebungen,  an 
anderen,  wo  die  Excursionen  der  Lunge  ausgit4)iger  sind  (Basis,  Lungen- 


Formen  <l*r  Exsudatkin, 


29 


riliidpr)»  findrl  kciiu*  Vm-klebiiiig  sUitt,  tidrr  d'w  galleiligt*  iiinl  daher  mehr 
ilelujljare  Ansseli\^itziiiig  wird  diircli  rlie  Atlieml)ewe^ingeii  über  grössere 
Partieeii  des  ÜrgMiies  hin  verUreitet»  oi\  haiidärlig  a«so:e7j)gt'rL 

Die  Ursache  dafür,  da.ss  z.  R.  iu  nianeheii  Fäileii  vtm  IMithise  di*- 
pleuritiseheii  Adhäsionen  oben  fläelienhaft.  unten  bandtorniig  nhuK  lie^t 
entvv^eder  in  der  versehiedenen  Grosse  der  respiratorisehen  Verstdiif^bano' 
in  den  beiden  ttebieten  uder  in  der  ;ü*eringeren  InteiisHiil  drs  Entzündnuirs- 
processes  iilier  den  unteren  LiingenaijsehnitteiL 

Die  Plenra  ist  bei  eimgerinassen  sturker  Exsndatiun  viel  succulenter 
als  sonst,  und  aneh  im  subserosen  Gewebe  findet  sich  ^Tussere  Turgeseenz 
nnd  Ansanniduog  von  Lymphkörperchen  niui  Lyniphtlüssigkeit.  Ist  das 
iieur  entzilndliche  Stadiiiio  voriiber,  so  kommt  es  unter  reichlicher  Getliss- 
nenbildung  in  der  Pleura  und  den  Auflagerungen  Kur  Resorption  der 
tiössigen  Bestandtheile  des  Exsudats,  so  dass  die  Pleurablätter  sich  wieder 
nähern.  Später  erfolgt  die  Degeneration  der  festen  Xiedersehlüge,  nnd 
zwar  gewöhnlieh  unter  Verfettung  der  verklebenden  Jjäinelle,  worauf  die 
Produete  der  Verfettung  vermittelst  weiterer  iietlissbildnng  aufgesaugt 
oder  durch  Wanderzellen  aufgenommen  nnd  in  das  GeJlisssysteni  zurück- 
geföhrt  werden.  Sehliesslieh  kommt  es  zum  völligen  Verschwinden  der 
Auflagerung,  oder  es  bildet  sicdi  eine  bindegewebige,  die  Pleura  über- 
deckende, Sehwiele  (Sehnen fleek)  von  oft  beträchtlicher  Dieke  oder  ein 
bindegewebiges,  l>isweilen  nur  ganz  dünnes  und  dem  maschigen,  loekereti 
Unterhautzellgewebe  ähnliches,  Band  zwischen  beiden  Pleimiblättern  aus. 

Nsieh  Ackerniana -}  dieuca  dis'  ii<ni^ebiIJr'trij  weiten  üofasst*  imä<i'haU> 
veii  Adliüsioneii  ilcr  Pleura,  der  Blutabfuli r  aus  d(*ai  pathtdugisrh  ViTäuilerti-a 
Lungengi*webe  und  tiefern  so  die  Grundlaire  für  i^int^a  collaterali'U  Kreislauf. 

Die  Ansiebt  Sclileaker's^K  dass  die  fibrini»se  Pleuritis  stets  eiui'  Ver- 
wa<disnag  d(^r  Pleura  herlMdführfn  unissi\  da  auf  i'udöthclialt'n  Flachen  dar* 
Exsudat  nicht  «i'fXf^itUeh  erweiclit  und  aiif^resaugt  Wi^rdea  kr»iiue,  seladut  uns 
durchaus  iiiubt  hahbar,  da  vorinittelst  einer  ausgedeluiten  Neubildaag  von 
mächtigen  Gefässen  der  Pleura  sehr  wohl  ein  reichlitdier  Transpojl  v<ui 
Zellen  und  vertlüssicrten  GewrbRl>estandtli«Üen  herljfige führt  wenlen  kann : 
besitzen  ja  doch  au<'h  d\v  Endotbelicn  und  *he  WaiKlerzelh'U  «lic  l'Tdiijikeit, 
Y»Tfettete  oder  ia  aialeiei  Wi-ise  zrrtallciu'.  rurpusf^idaie  F^bnii'Utp  anfzanelniien. 
Ut  aber  erst  einanil  das  Mat*'rial  der  EMtzünduiigsiaoduetp  liiawejyfgeschatft,  uuij 
somit  der  abnorme  Eluz  für  die  Thäti^keit  der  neugeblldeti'U  Gefässe  v*'r- 
schwinidt'H.  s«^  müssen  auch  diese  aus  Mangel  an  Tliätigkeit  allmülii^  veniili-n 
natl  ia  Bin^le^ewelie  luu^i' wandelt  werden  oder  wolil  auch  rbr  voll  stauet  i^cu 
Aufsaugung  diireh  Wauilerzidl+ii,  die  von  itrr  Ph-ina  selbst  gelietVrt  wrnJi-n, 
anheiiafailen,  so  dass  hänüg  nur  Trüt>nn^  («Irr  1<  ielite  Verdi<'knng  des  Pleuni- 
gewebes  die  Stelle  anzei^.  wo  frühere  betniebtlichr'  Vt'rkbdarn^en  unit  son- 
f*tige  Ih'websYeränderungen  liestanden  haben.  Nameutlirdi  sobeiat  die  Pleura 
puhuonalis  an  diesen  Aufsaugungsproet  ssi*n  grossen  Antlieil  zu  hal>en. 

Eine  zweite  (Tru)j|ie  von  Gewcdjsverändenmgen  kommt  zu  Stande, 
w^enn    flüssiges   Exsudat   gebildet    wird.     Wir  linden  dann  neben  viel 
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stärkoren  Besclilägen  der  Pleunioberfläche,  die  oft  aus  mehreren,  deutlielt 
von  einander  geschiedenen,  Schichten  bestehen,  eine  reichliche  Ansamm- 
hmg  von  Entztindungsproducten.  Die  hellgelbe,  gelbgrüne  oder  grüne, 
häufig  fluorescirende,  bisweilen  durch  beigemischtes  Blut  geröthete, 
Flüssigkeit  ist  oft  ganz  klar,  nicht  selten  aber  getrübt,  sei  es,  dass 
sie  mit  vielen  grösseren  Fibrinflocken  oder  Zellen  durchsetzt  ist,  sei  es, 
dass  sie  kleine  Blutcoagula  enthält. 

Der  Farbstoff  der  Exsudate  steht  vielleicht  zudem  von  Krukeuberg*) 
als  Farhstoif  des  l^hitsenuus  angeseheiien  Lutcäii  in  näherer  Beziehung, 
(lallenfarbstoif  findet  sieh,  unserer  Beobaehtung  naeh,  nur  bei  IkUTUs;  von 
P.  (futtmann  ist  in  einem  Exsudate,  das  sich  beim  Stehen  an  der  Luft 
blau  färbte,  Jndigoweiss,  die  Muttersubstanz  des  Indigos,  nachgewiesen 
worden.    Eine  ähnliche  Beobachtung  hat  C.  Gerhardt  \")  gemaeht. 

Ihr  specifisches  Gewicht  schwjmkt  zwischen  1005 — 1035:  ihre 
Menge  variirt  zwischen  einigen  Cubikcentimetem  und  vielen  litem; 
im  Durchschnitt  beträgt  sie  1 — 27, 1.  Die  Flüssigkeit  gerinnt  ausserhalb 
des  Thorax  spontan  langsam,  beim  Erhitzen  schnell,  und  sie  weist  beim 
Stehen  meist  eine  Anzahl  von  zerfallenen  rothen  Blutkörperchen  und 
ein  starkes  Sediment  von  Eiterkörperchen  in  den  verschiedensten  Stadien 
der  Verfettung  auf;  nicht  selten  finden  sich  auch  wohlerhaltene  rothe 
Blutkörperchen. 

Das  specifische  Gewicht  ist  im  Allgemeinen  umso  grösser,  je  reich- 
licher die  fremden  Beimischungen,  Blut,  Eiterkörperchen,  Fibrinfetzen 
von  grösseren  oder  kleineren  Dimensionen,  der  Flüssigkeit  beigemischt 
sind;  denn  je  mehr  morphotische  Bestandtheile  sie  enthält,  desto  con- 
centrirter  ist  auch  gewöhnlich  die  gebildete  Lymphe. 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  findet  sich  in  der  dem  Blut- 
serum analog  zusammengesetzten  Flüssigkeit,  HarnstoflF  und  Cholest^arin 
(letzteres  nicht  in  allen  Fällen),  auch  Zucker  und  Pepton;  Glycogen  ist 
darin  nicht  vorhanden.  Sauerstoff  und  Stickstoff  fehlen  nach  A.  Ewald'*) 
in  pleuritischen  Ergüssen,  dagegen  finden  sich  reichliche  Mengen  von 
K  ohlensäure. 

Transsudate  (dureh  Stauung)  sollen  bei  gleichtun  Salzgehalte  weniger 
Chloride  enthalt4Mi  als  Kxsudati»;  doch  ist  dieser  Unterschied  sehr  unbeträcht- 
lich. Exsudate  könnt'U  bis  77o  Albumen  enthalten;  bei  einem  Eiweissgehalt 
von  über  3%  ist  nach  t*inigen  Autoren  stets  Entzündung  die  Ursache  der 
Ausschwitzung.  Für  die  Relation  des  Eiweissgehaltes  zum  specifischen  Ge- 
wichte djT  Flüssi^kcitsansammlnngen  hfiben  Reuss  und  Runeberg  Fonneln 
an^t'p'bcn,  deren  pi*aktischr  Brauchbarkeit  wir  nicht  hoch  anschlagen.; 

Je  grösser  die,  durch  die  Entzündung  bedingte,  mechanische 
Schwic^rigkeit  flir  die  Fortbewegung  der  Ijvmphe  wird,  desto  mehr  leidet 
der  Transport  der  —  von  dem  gereizten  Gewebe  in  grösseren  Mengen 
als  sonst  abgesonderten  —  l.ymphe  zum  Blute  und  dadurch,  dass  sie 
nun  in  die  Reserveräume  des  (:few«?bes  selbst,   die  interstitiellen  Spalten 
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UJiii  iivn  grost^eii,  zur  Disposition  stehenden  Lymphraiini,  iiaiiilieh  dio 
Plf^urah^'ihle,  übges(ihie4len  wonk^n  iiiiiss,  wird  das  Bild  der  gtnvoblichi^n 
Vt^ründt*nui«j:f'n  wes4^ntlicli  ninditirirL 

l>i(.'  I'estoii  Ki'lag*'  wrrdt^a  von  eimifiiltn*  abgehoben,  s<j  duss  die 
oinzehen  Schiehten,  aus  denen  sie  sich  zusammensetzen,  deiitlieh  bi^rvur- 
treten:  es  kommt  zur  Bildung  von  Hohh-iiinnea,  in  denen  wieder  das 
riüssige  Exsudat  dnreh  Ret^orptionsvori^ange  and  Eintritt  \\\i\  Zellen  und 
exsudativen  Proer^ssen  bi*träehtli*dje  YiTiinderungen  erleidet.  S<i  körnien 
vollständig  abgesehlossi^ne  oder  mit  einander  t-omninnieirende  Hohlräume 
«entstehen,  die  wir  als  ubgesaekte  Plearitis  imd  Pleuritis  multi- 
loeahiris  bezeichnen. 

i)li  die  Flüssigkeit  bei  Abwesenheit  solcher  Septenbildungen  immer, 
wie  man  annimmt,  die  tiefste  Stelle  einnimnd,  ist  naeh  den  Resultaten 
•ler  IVdiepunt-tion  fraglieh,  da  bei  leidlieher  Punetion  der  Ijunge,  der 
Hrustnuiseulatar  und  des  Zwerchlelk  die  blosse  Wirkung  der  Schwere 
inimerhin  doch  diireh  die  Aspirationswirkung  zu  einem  betrilehtlieheu 
Tbeile  arifgeboben  wiril.  Mit  andiTeu  Worten:  Die  Flfissigkeiten  stehen 
iru  Pleuraräume  in  jedem  Fall*'  lu'dier,  als  es  fler  8eh\vere  entspricht, 
etwa  wie  in  (Vipillaren.  ilen^u  Wandung  von  der  Fhlssigkeit  benetzt 
werden  kann. 

l>ass  sich  trotzdem  die  grüsste  31eng«*  dt-s  Exsudats  in  den  nnteren 
Partieen  des  I^leurasaekrs  lindet.  rührt  alsi»  nielit  anssehliesslieb  davon 
her,  dass  diu»  Exsudat  siidi  tUn'  Seliwere  gemäss  naeh  unten  senkt, 
sondern  davon,  dass  in  diest^n  Theilen  der  Widerstund  gegenüber 
der  tlüssigen  PjXsu<latioii  viel  geringer  ist  als  anderswo.  Weil 
der  Tonus  der  Liinge  hier  am  stärkst-en  ist,  stj  folgt  sie,  wenn  die  tonische 
Innenation  nicht  wie  in  der  Norm  inspiratoriseh  rechtzeitig  nachlässt, 
dem  Zuge  »ler  Musculatiur  schwerer,  und  ein  fremdes  Mt^iiurn  vermag 
ndion  liei  verlniltnissmässig  geringem  reberdnick  (dem  sogenminten 
Secretionsdruck)  die  Ausdehnung  in  dieser  Richtimg  zu  verhindern,  weil 
der  anomale  Reiz  <ier  i'ntzniHleten  Pleura  pufmouidis  in  gleicher  Rich- 
tung wie  iler  toiusrhe  Exspirationsreiz  wirkt  imd  ihn  Ivetri^chtlieli  verstärkt. 

Bei  der  Erklärung  dieser  VtM'hültnisse  nmss  ferner  noeli  licrüek- 
sirddigt  Wi*rden,  dnss  genule  die  Füllung  der  unteren  lamgeuabsrhnitte 
eine  besonders  prucise  Fmu'tion  des  .Meehnnisinus  ih^v  Athmimg  und 
eine  l>esonders  starke  Eiuwirkung  *ler  Museulatnr  des  Thorax  und  des 
Zwerchfelles  erforilert,  wei!  ilii'  ladt  in  dii«  untersten  Purtieen  der 
Lunge  nur  imti'r  l  ehervvindung  ihrer  sonst  uaeb  oben  gcriehtetcn 
Triebkrnft  eingefjdjrt  w<-rden  kann.  Dies  sind  auch  wohl  die  haupt- 
säiddielisten  (tnmdc  dafür,  diiss  über  d*^n  Spitzen  fast  immer  ein 
festes,  ülier  den  unteren  Partieen  bäuliger  ein  flüssiges  Exsudot 
biMjbnehtet  wird,  und  dass  die  Verwaidisungen  an  der  Spitze  unter  sonst 
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iionnaleii  Verhältnissen  der  I^unge  im  Allgemeinen  fester  sind  als  in  den 
unteren  Theilen. 

Bezüglich  der  Aufsaugungsfähigkeit  der  Pleiim  fiir  flüssige 
Ergüsse  gilt  das  vorhin  Gesagte.  Im  Allgemeinen  ist  die  Eesorption 
<l(*s  Exsudats  umso  schwieriger,  je  stärker  und  ausgebreiteter  die  Auflage- 
rungen auf  beiden  Pleuraflächen  von  vorneherein  sind;  denn  diese  sind 
das  Zeichen  eines  hochgradigen  Beizungszusttmdes  der  das  Exsudat 
liefernden  Pleurablätter,  und  die  Eeichlichkeit  der  Niederschläge  aus  dem 
Blute  chamkterisirt  die  Stärke  des  Eeizes  und  die  Grösse  der  inneren 
Oewebsarbeit. 

Je  grösser  —  zu  Gunsten  der  wesentlichen  inneren  Arbeit,  der 
Arbeit  bei  der  Entzündung  —  die  Erschwenmg  der  ausserwesentlichen 
Arbeit,  der  Arbeit  filr  den  Transport  des  Materials  aus  und  zu  den  Blut- 
gefässen ist,  desto  schwieriger  liegen  natürlich  die  Bedingungen  flQr  den 
Wiedereintritt  normaler  Verhältnisse.  Das  Exsudat  kann  bei  einem  gewissen 
<ii'ade  dieser  Behindenmg  des  Transportes  überhaupt  nicht  resorbirt 
werden,  oder,  wenn  es  durch  Kunsthilfe  entleert  wird,  sammelt  es  sich 
schnell  wieder  an,  da  alle  Mittel  für  die  FortschaflFung  der  unter  dem 
Einflüsse  des  entzündlichen  Reizes  gebildeten  grösseren  Menge  von  Lymphe 
fehlen.  Im  günstigsten  Falle  bilden  sich  dann  dicke  Fibrinniederschläge  aus, 
nnd  aus  ihnen  organisiren  sich  breite  und  dicke  buidegewebige  Schwarten. 

Vollständige  Verwachsung  (Synechie  oder  übl Iteration)  der 
Pleurasäcke  findet  sich  unter  den  h(»ute  massgebenden  Principien 
<ier  Behandlung  verhältnissmässig  selten  bei  seröser  Pleuritis;  Verkalkung 
und  Verknöcherung  findet  sich  nur  als  Eesiduum  schlecht  geheilter 
eiteriger  Pleuritis. 

Die  Eesorptioiisfähigkeit  der  Pleura  für  corpuseuläre  Elemente  liat 
Fiel n er ^)  geprüft,  indem  er  bei  Thieren  unter  sorgfaltiger  Vermeidung  des 
Luftzutrittes  grössere  Mengen  defibrinirten  Blutes  oder  verriebener  Tusche  in 
den  Pleuraraum  injicirte  und  die  Versuch sobjecte  nach  10 — 1 5  Minuten  tödtete. 
Kr  fand,  dass  innerlialb  sehr  kurzer  Zeit  corpusculäre  Element(^  aufgenommen, 
in  den  Lymphbahnen  der  Pleura  weiter  transpoi-tirt  und  in  regionäre  Lympli- 
<lrüsen  abgelagert  werden.  Diese  Aufnahme  erfolgt  merkwürdigerweise  wohl 
von  der  Pleura  costalis  und  mediastinalis,  aber  nicht  von  der  Pleura  pulmo- 
nalis  aus.  Die  von  der  Pleura  costalis  aus,  zum  Theil  unter  Mitwirkung  von 
Athembewegungen,  resorbirten  Körnchen  gelangen  in  die  intercostalen,  aber 
nie  in  die  bronchialen  Lymphdrüsen;  die  aus  der  mediastinalen  Pleura 
stammenden  Elemente  werden  in  den  peritraehealen  Lymphdrüsen  oberhalb 
der  Bifurcation  abgelagert.  Da  die  vollgestopften  Lymphdrüsen  ein  Hindemiss 
für  die  Eesorption  bilden,  so  glaubt  Fl  ein  er,  dass  bisweilen  wohl  Störungen 
in  der  Aufsaugung  pleuritischer  oder  pneumonischer  Exsudate  auf  die  bisher 
nicht  gewürdigten  Lymphdrüsenverändenmgen  zurückgeführt  werden  müssen. 

Schrumpfen  die  Schwarten  oder,  richtiger,  kann  sich  die  Lunge 
wegen  der  ungenügenden  Function  ihres  Gewebes  oder  der  Erschwerung 
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iUiS  gesiiminten  RespinttiuiLsriiccliaDisiiius  niclit  lavhr  ausdeliiieii,  sa  wird 
die  Gestaltung  des  Brustkorbes  wesr^Jitlich  vin'üjidi*rt;  er  verkleiiitTt 
tirul  verbirgt  sieh  in  allen  Dürehniesserii,  Dadureb,  dass  die  Knist- 
ijinskelii  iitrophiren,  dass  sieb  in  ilnuMi  wegen  Maiit^els  an  Antagmiisteii 
Contruetiiren  ausbildeu,  dass  die  Kippten  ujid  Gelenke  verknörhern,  fin<let 
natfirlieb  aueh  eine  verselnedt^uartige  niid  oft  sein*  verbäiJ|^nis8Volle  Ein- 
wirkniig  auf  die  Naehbarorgmie  statt. 

Das  Her/,  ibe  Leber,  das  iletUastiünni  werden  verlagei-t,  gedrfiekt 
und  erleidc^n  auch  dureli  den  Fortfall  bewegender  Kinflf)sse  Stönnigeu 
der  FunetioiL  All*^  diese  abriurnien  K^üize  siud  dann  uattirlieb  wieder  dii' 
l/rsaehe  neuer  EiitzündinigeQ  in  itivr  luigegeod  oder  sie  verhindern  den 
sonst  mw^h  der  I^iige  der  Saehe  möglichen  Ausgleich  dnreh  volle  Aiis- 
nütximg  der  componshrenden  Tliiitigkeit. 

Das  gewöhnliehe  flüssige  PrudiK-t  der  exsudativen  Pleuritis  zeigt 
viele  Modilieationeu;  eine  der  wichtigsten  hl  das  baiworrhägisehe 
Exsudut,  diis  alle  Nuancen  der  rotheii  and  braunen  Färbung  darbieten 
kann.  Sehr  selten  ist  es  hehrotb.  gewuhiilieb  braunroth:  schwarK  wie 
Adorlassblut  soll  es  beim  Ejulolheikrebs  der  Pleura  sein  (A.  Frankel^l. 
Der  (lehalt  an  ruthen  Bhitkorperclien  ist,  wenn  man  mir  die  oberen 
Sidiichten  pinictirt,  nicht  gro.ss.  in  tlen  unteren  ist  er  beträchtlich  grösser. 
HäuJig  sind  die  rothen  Zellen  Vidiig  erhalten;  stärkere  Verändeniugeu 
zeigen  sieh  gewulrnlicb,  wenn  d<*ni  Exsudate  aneli  reicbüeli  Eiter- 
körperchen  beigeraiseht  sind;  nieht  selten  finden  sieb  Hämatoidiiikrvstjtlle. 

In  «*ineai  Falle  luibe  ieli  in  i'Iarm  jsi'lin  Jalire  bestehenden  abgesackten, 
<liiiikeltu*aanrotli  fretTirl»tcii,  Ergüsse  inA  lüiier  uichttubiTculosen  Fnui  nolii'n 
Zeilendt'tritas,  Biatfarlistelf  cte.  viw  Meu^<^  «icr  scliuiiSteTi  Choli-steariiikrystalli' 
gefunden,  die  sidi  s|>äti'r  t)ri  dt-r  OlKhHtuui  in  tT>rndiele'U  Drasen  in  d<n 
branaeii  zottigen  Autlagrrungi'n  a)»g<dagert  tarob-a. 

Häm orrba g i  s c h e  Bescluiffeoheit  des  Ergusses  ist  sowohl  der 
Ausdnick  vermehrter  Arbeit  der  Gelasswand  bei  Ueberiiillung  der  IMeuni- 
gelässe  mit  Blut  ■ —  mag  es  j^ich  mn  die  aetive.  acute  (eongestivel 
Hvperämie  bei  Ent/Jijnlimg  oder  um  dir  passive  Hyperämie  durch  Er- 
schwerung des  localen  BhitabHusses  handeln  —  als  auch  das  Zeichen 
der  bestKulereri  Sturung  des  (iewebes  der  iielUsswaiid.  die  wir  als  abnorme 
Durehlässigkeit  bezeiclmcü.  Da.  hier  im  letzten  Falle  die  Getasswandung, 
aueh  bei  unternornialer  Fiillung  der  Canäle,  den  Inhalt  nicht  zurück- 
zuhalten vermag,  so  ist  diese  Form  der  Diapedese  innuer  der  Ausdruck 
einer  besonderen  localen  oder  allgenu'inen  (relativen  orler  absuluten) 
Schwäche. 

Wir  linden  demeutspreebend  blutige  Beschaffenheit  des  Ergusses  einer- 
seits bei  Constitutionen  gesuntlen  Leuten,  mnl  zwsu'  nnr  als  Zeichen  der  auf 
einen  besonders  starken  Reiz  bin  erftdgenden   stärksten  Verijiebmcg 
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I n r- II l e r  < T e w e h s a r I ) e i t ,  amlerorsoi ts  ii Is  Z pich i^ ii  s c li w e r s 1 1* r  E r* 
jijilinmgsstöriing  bei  Mamstiseheii,  Saufenu  \m  semkm  und  tkkropidpn 
Loiit»*ii,  Ijei  busurtigi^u  Gescliwilbten,  bei  coiistiüitioiiplieri  Erkrankinjgen, 
btn  Seorbiit  etc..  iiiul  es  wäre  dülier  fulseii,  aus  der  JJeseliaftViiheit  di'S 
Exsndatos  allein  einen  anderen  Sehluss  als  den  der  temporären  (relativen 
oder  absoluten)  Insuffieienz  der  Gefiisswand  für  <lie  ZyniekhaltniiLT 
rother  Blutkorperelien  alizuleiterL  Nnr  wenn  diese  lusnfticienz  dauerrMi 
ist,  Sü  besteht  die  wirkliehe  Durchlässigkeit,  das  Zeichen  der  absoluten 
unternormalen  Leistung  und  der  Kachexie. 

Dil'  Cinnahair«*  (h'V  (irwebsprocvssr  1h4  ciitzrHulIieljrr  !ianiorrliagiselH-r 
Erkrankiiiie:  tli^r  llmra  iJ^t  (hn-elmas  clirs^rlhc  wie  bei  dw  ParliyaicninjL'itis 
lia*"JHnrrlragiea  uml  iiluiliclifm  IVoeessen;  eine  d(*r  lianijt.säclilii'listea  Ursaelieii 
für  (he  Bi'iiaiscliuii^  von  Blut  xuin  Exsudativ  ist  nelieii  deai  K<4ehthuia  aa 
aiMi^^»' biMeten  (u'fiissen  die  relative  Düanwaudigkrit  dieser  Canfde. 

Da  also  das  hiimorrliagiselie  Exsudat  häufig  nur  als  ein  Zeieln^n 
de«  grossen  (lefössreiehthinns  der  Fleuraauflagerungen  zu  betntehteu  ist, 
so  darf  man  diese  Form  des  Ergusses,  obwohl  sie  der  Erfahrang  nach 
häufig  bei  tubercutoser  Pleuritis  vorkommt,  doch  nieht  als  direct 
jinthognostiscli  für  letztere  ansehen;  in  den  nuMsfen  nicht  allzu  stürmisch 
verlaufenden  Fälbln  ist  auch  bei  tuberculöser  Pleuritis  das  Exsudat  rein 
serös,  Tuberkelliaeillen  sind  in  einzehien  Füllen  in  den  serösen  Exsudaten 
gefunden  worden;  uns  ist  der  Nachweis  (bei  geschlossener  }*lenraliühle| 
bislier  nie  gelungen* 

Zwischen  serösem  und  eiterigem  Exsadat  besteht  ebensowenig  wie 
zwischen  Hytlrnthorax  und  serösem  Exsudat  eine  ganz  scharfe,  in  allen 
Fällen  leicht  bestimmbare,  (irenze.  Im  Allgemeinen  kann  man  annehmen, 
dass  primär  n^n  eiterige  Ergüsse,  seilest  im  Anschlüsse  an  Pneumonie, 
relativ  selten  sind,  dass  alier  die  Umwandluug  einrs  serösen  oder  häuu>r- 
rliagisehen  Ergusses  in  einen  eiterigen  innerhalb  kurzer  Zeit  erfolgen  kann. 

Prijnär  eiterige  Ergüsse  sind  gewöhnlieh  abgekapselt  und  nieht 
nmtangreieh;  sie  tinden  sich,  wie  erwähnt,  am  hriutigsb'U  als  sogenanntes 
mctapneumouisches  Exsudat  im  AD.scblus.se  nn  dii^  eronpöse  i^neu- 
nionie  oder  bi^i  pyämi scheu  l^rocessen.  Bei  Kindern  sind  sie  häufiger 
als  btM  Erwachsenem  jedenfalls  erfolgt  die  t  uiwandlung  des  serösen 
Ex>sudates  in  ein  eiteriges  hier  in  viel  kürzerer  Zeit. 

Sehr  auflhllend  ist  die  Angabe  Hagenbaeh-Rurekhardt's'),  dass 
sich  unter  26  Beobachtungen  von  eiterigem  Exsudat  bei  Kindern  das 
Em|iyfMn  in  25  Fällen  an  eim^  croapöse  PneuuHjuie  und  nur  in  einem 
Falle  an  Scarlatma  anschluss.  und  dass  in  ilieser  Beobaehtungsreihe  sieh 
noch  häutig  Eiterungen  an  anderen  Organen  fonden,  welche  als  Meta- 
stasen oder  Secundärinteetion  bei  geschwächtem  Organisunis  aufgefasst 
werden  mussten. 


I*ft*i  Piterig^  Krsudat, 


Xach  iiii.si>iY*n  Beobachtungen  tllilirt  gerast*  bei  Kiiideni  die  \vabi'<- 
'•roupöse  Pjieumoni(^  selten  xu  Enipyeiii  und  zi:  Pleuritis:  die  Plcui^fis 
entwickelt  sich  hier  gewöhnlich  sehr  acut,  meist  ohne  niiebweislmre  l  r- 
siich*%  im  Anschlüsse  im  entzündlielit^  Pn»eesse  und  liifeetiunskraiikheiteji 
oder  bei  den  Formen  der  Bronchitis,  die  schnell  zur  Bildung  von  bronclu»- 
imeuniünisehtm  H*4\li^ii  führte.  Aueh  nach  K t^ iic b  h « s te n  haben  wir 
Fäl^  von  Pleuritis  beobachtet,  wobei  ^vir  allerdings  stets  zweifelhail 
Idieben,  ob  nicht  die  schweren  Hustenparoxysmen  schon  die  Folge  eines 
latenten  centralen  Herdes  in  der  Lunge  waren. 

Man  darf  sieh  bei  der  Bestiirimung  der  Besrhaffenheit  drr 
Ergüsse  nicht  an  das  Kesidlat  einer  einzigen  Punction  halten  und  soll 
auch  nicht  vergessen,  Jass  die  verschiedenen  Schichten  eines  Ex* 
sudates  eine  sehr  verschiedene  Beschaffenheit  haben  können. 
Weil  nändich  die  specifisch  sehwerejvn  Theilc  sich  zu  Boden  senken,  so 
sehehit  nicht  selten  ein  seröses,  reichlieh  Rundzellen  enthaltendes,  Exsudat 
luis  zwei  (oder  sogar  drei)  Schichten  zu  liestehen,  deren  obere  klar,  durch- 
siehtig  uni!  von  niedrigerem  specifischen  Gewichte  ist  als  die  untere, 
die  gewohnlich  sämintliche  (^orpusculäre  Bestandtheile  enthält.  Hat  nitni 
z.  B.  in  einem  Zeitraunu'  von  mehreren  Tagen  zuerst  die  obere  und  dann 
die  imtere  Schicht  pundirt,  so  kann  man  leiclit  zu  dem  Glauben  verleitet 
werrlen.  die  l  inwandlung  eines  serösen  in  ein  eiteriges  Exsudat  beobachtest 
zu  haben,  obwohl  es  sieh  nur  um  ein  zellenreiehes  seröses  Exsudat  handelr. 

Der  eiterigr^  Erguss  kann,  wir  schon  erwähnt,  die  verschieden- 
artigsten Differenzen  der  Farlje  und  Dichtigkeit  zeigen.  Er  ist  ikst 
niemals  so  dick,  wie  älterer  Abscesseiter,  sondern  leiclittlussig;  gewohn- 
lich ist  er  mit  etwas  Blut  gemischt:  heim  metapneunnuiischen  Exsudate 
ist  er  mehr  schleimig-eiterig.  Die  Färbung  sehwankt  zwischen  Gelblichweiss 
mnl  Gelbgrun  bis  Braungelb  und  Braunroth:  das  s])eciJische  Gewicht 
l»ewegt  sieli  in  weiten  (irenzen.  Er  enthält  zjihlreiche  Zellen  ver- 
schiedenster Griisse  und  Formen  in  allen  Stadien  der  Degeneration:  Zellen 
mit  mehreren  kleinen  Kernen  oder  mit  eiiuim  grösseren  Idäschenftrmigeri, 
die  ganze  Zelte  ausfülh'uden.  Kerne  sind  niclit  selten,  (lewöhnlich  sind 
iliese  Bestandtheile  Abkömmlinge  der  w^eissen  Blutkörperchen;  doch  simi 
bisweilen  diese  Gebilde  als  abgestossene  Pleuniendothelien  charakterisirt. 
Mikrobien  der  verschiedensten  Formen  sind  durch  Färbung  leicht  nach- 
zuweisen. 

I)in  eig^'Uthümlicln',  voji  w*  itgchrndcr  Degeneration  i\vr  zelHgüi  Bcstaud- 
tln^h^  hernilirende,  fettig*'  —  oft  eiiHT  FettivniiilsloFi  Jihnli<he  —  Besehaften- 
lu^it  di'S  zelleiirriclH'U  Eaii>yeais  Tube  reu  löser  bat  zu  der  bt'senderea 
Be^eichnnuir  di-s  E  ai  [> y e  la  e  g r a  i  s s e  u  x  { B  n  u  v  e  r c  i  ^ )  Veraalassuug  gegebru . 

Die  spontane  Kesorjition  rein  eiteriger  Ergiisse  kommt  vor,  wenn 
auch    wohl    nicht  so  hilulig,   als   der  Darchbruch    durch    die  Bronchien 
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oder  iiarli  aiHleivii  (jebieteri  Um :  nicht  hiUitig  ist  Im  sieh  selbst  flbiT- 
las.sen<^)ii  ETnpyejii  Abkiipselimg,  EindiiAiin^^  und  Verkäsimg  oder  Uni- 
wandlimg  in  dicko  SehwaiteiL  Bei  Eintritt  der  Abkaiiselun^  können  die 
versehiedenen  j^n'össeren  mid  kleinereji  Holden  glekdixeitig  seröses  und 
eiteriges  Exsudut  enthalteji. 

Das  jauchige  Exsudat  ist  gewuhiiiiel»  grilnliehgi-lb.    seiteuer    gelb- 


braun,   bmimgrau  oder  e-hoeu!adeid>niun: 


entwickelt   einen    ausintften 


Geruch,  weist  sehoii  uiakroskopiseb  ziihh^eielie  Pfropfe  (aus  Detritus  und 
Mikroorganismen  bestehend)  auf  und  tiisst  niikroskupiseh  zerraltene  Zellen 
ViTscdiit'denster  Form,  HämatuiiHnkrystalle,  PVttsäurenadehi  und  freies 
Fett,  Leuein,  Tyrosin  und  Cholestearin,  mwiv  .MikR>orü:anisnien  erkennen. 
In  seltenen  Fällen  kann  aueb  ein  jm^eheinend  normales  serOses  Exsudat 
<MJie  Jutide  He,seluitrenheii  besitzen. 

Die  Frage»  ob  eine  solche  Verjaucbung  des  Pleuraergusses  gewisser- 
massen  primär,  also  ohne  Vennittlung  einer  Lungen-  oder  ThoraxfisteL 
entstehen  kann,  ist  unseres  Eraebtens  bejalieud  zu  ejitseheideu.  Abge- 
sehen davon,  dass  ein  Exsudat,  tlns  doch  stets  die  Keiuie  der  Zersetzung 
iji  sich  trägt,  bei  einer  gewissen  Schädigung  der  J.ebensverlijihnisse  iler 
inugebenden  Membranen  und  so  gewissermassen  sieh  selbst  überlassen, 
eini'  Zerspaltung  seiner  BestandtheÜe  erleiden  kann,  obne  dass  es  direet 
mit  der  Aussenlufl  in  Bertibrung  k(jmuit,  ist  aurli  der  Zutritt  von  spe- 
eilischen  En'egern  der  Zersetzung  in  einer  Höhle,  deren  Wandung  keinen 
heruietisehen  Verschluss  bildet,  sondern  durch  zahlreiche  Lücken.  Poren  und 
( -anale  einen  beständigen  StoHVeehsel  st^ittönden  lusst,  nie  ausgeschlossen. 

Es  kunnen  also  mit  einein  Worte  durch  die  l'ontinuität  der  (iewebe 
ilikrobien  ud(*r  andere  Erreger  der  Putrescenz  in  das  Exsudat  gelungen, 
wenn  die  vitale  Tliätigkeit  der  Pleum  vennimlert  ist.  und  wenn  noch 
dazu  durch  die  Anwesenheit  putrider  Prucessi^  im  Ijenuchbarten  Lungen- 
gewebe besondere  tielegenlieit  zur  Zersetzung  gegeben  ist,  ganz  m 
schweigen  von  Erkrankungen  <Ier  anderen  Xachljarorgane.  HeiDestructions- 
prueessen.  also  z.  B,  Caries  der  Wirbelsäule,  Oesophagus-  oder  ihjgen- 
geschwüren,  Uarciniun,  Brandberden  in  der  Lunge,  bei  Pneumothorax. 
Zerri^ssung  von  phthisischen  Cavemen,  ist  die  schliessliehe  Verjauchung 
nieist  incht  zu  verhindern. 

Die  von  Fräntzel')  beschriebene  Pleuritis  acutissijua  srheint  be- 
sondere Neigung  zu  Verjauchung  zu  haben,  wahrseheinlicti.  weil  unter 
dem  Einrtusse  des  hier  wirksanten  maximalen  Entzündungsreizes  di^ 
i!igentliclic  vitide  Fähigkeit  des  Hewebes  sehr  schnell  verlort^n  geht.  Mit 
dem  Verluste  der  Fähigkeit,  die  tür  den  Zusamnieidning  nothwendige 
iimere  Gewebsarbeit  m  leisten,  ist  nattirlich  auch  die  >Iüglichkeit,  das 
«lewebe  selbst  uml  srinen  Inbalt  vor  Zerfall  und  Zersetzung  zu  bewahren, 
auigelndjen. 


1 A» tal e  \*n' ä n d t?ni n gen , 
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Wir  luiben  bereits  orwälint,  Jass  in  (nuzehieii  Absclmitteii  ihn* 
nji'lirkiininiHri^nMi  PIpiiritis  semse  iiml  i^iterige  Flfissigkeit  neljeiieinnri*Ier 
vorkoniinoii  kaim.  Hier  nnVliten  wir  iiticli  darauf  Innwoisim,  tlass  aueh 
Seröses,  jauchiges  mal  häniorrhagisclies  Exsudat  zu  gleicher  Zeit  vor- 
linurlen  sein  kauij:  es  ist  ferner  Ijesnnders  bemerken swerl  1k  dass  aneh 
Ihm  rein  seröser  Flüssigkeit  ein  liuehst  fötider  <Terueh  7.ur  Beobachtung 
koninieii  kann. 

l>i<\m'i-  <fi^na-b  l«ei  gerö^^ra  Exsudat  ist  ifndit  hnau'r  ein  Pn>da("t  d^r 
ZiTsetziing  udrr  Yerjaiu-liung  des«  Exsudats  selbst,  sondern  er  hatt<'t  bantiir 
nur  an  diT  Flns?äi^kt'it,  S*'inc  rnspruiigs.stätti*  kann  ein  ausst-rhalb  der  Pl^iiin. 
21,  II  iiHirrlialti  ilrr  Iani»fe  odtT  in  diii  TSa»'liliar<a*|2:anea  fjeli^i^cner,  fiau^TäB- 
lii'rd  sein.  A<dmli<dii"  Vrrhrdtnissi*  konmu'n  ja  aiudi  im  Ilrnddie  des  liaindj- 
iVJlts  v<M%  wo  j(Hb*  Art  auiresaninii'ltrr  Flnssigkeit.  naan'iitlirli  atpi^r  dünntlüs- 
si^er  EitiT.  Iri^dai  vlwn  Hiralrn  iHTiirli  i'rbält.  aurli  wiMia  k<'inc  Ihuniper- 
foiTitioa   erfolgt  ist. 

Unter  dem  Eintlusse  eiteriger  tun!  jaueliiger  Ergdsse  knmnit  es  hiiufig 
zu  weitgreilVndon  nekrotisclh-n  Proeessen,  zu  Erosion,  Uleeration,  I*er- 
fbratioo.  zu  Coiigestinns-  uinl  Sc  iikungsahseessen  etc.  Bei  Nekrose  der 
Pleura  imbnnrmlis  erfolgt  gewidinlieli  Ibirelibrueh  in  die  Bronchien,  hei 
Nekrose  der  Pleura  eostalis  am  Jifnrfigsten  rnterinininmg  der  Intercostril- 
muskehi.  Hervoi-wulbung  der  Hunt  und  Bildung  eines  nach  Aussen  eoni- 
nnniieirenden  Abseesses,  Emiiyema  nevessitatis.  Ein  directer  Durchbrueh 
diM*cb  das  Zwercbbdi  ist  ilussorst  selt^ui:  häutiger  ist  eine  Fortpflanzung 
diu*  Eutzündiing  (per  contiguitatemi  auf  die  Peritoneatliühle.  Indessen 
srbeint  tliHb  tlie  Betbeilignuir  des  PeritiiroMuns  hei  PleuraerkTankniig 
fHlutiv  sidti^ner  zu  sinn,  als  die  Bibiung  eines  Ph^uraexsiidiits  hei  peritonealen 
AtVeetinni'U,  die  nitbt  bald  zur  Entleerung  mich  Aussen  oder  Iiim»n 
knuHnen.  Pyiltniselie  Process*^  sind  im  Anscldussc  an  «nterige,  noch  nicht 
oder  nicht  nach  richtigen  Principien  behandeltö,   Plenritis^  nicht  sehen. 

Haben  sieb  dicke,  so^uemxnnte  |>yogene,  5Ienil>ranen  auf  beiden  Pleura- 
hliittern  etablirt,  so  hinbn  eine  beständige  Neubildung  des  Exsudates  statt, 
UJul  auch  bei  Abttuss  der  Flüssigkeit  nach  Aussen  oder  Innen  kommt  (he 
Restitutioji  s(t  lange  nicht  zn  Stande,  als  dii^  Neigung  zu  Niederschlägen 
besteht;  die  Kranken  gehen  dann  stets  an  Erschöpfung  dm-ch  Eiter- 
bildung, an  Fettherz  oder  amyloider  Degeneration  zu  Oninde. 

Es  niufr  hier  bemerkt  werden,  ilass  Arresioa.  Nekrose  und  scblicsslicli 
iMirclibnudi  niclit  ei^entJieli  Fol^e  der  Exsudat  Wirkung  (des  Druckes  oder 
♦nri  er  besonderen  efutnisebin  arrodiniKbu  Eigeusehaft  der  Fhissigkeit),  seadrru 
Frdgo  des  exsudativen  Keizes  sind,  dir,  wii'  der  Vornan«:  bfi  der  Ileilaui! 
>H'Wejst»  zum  Tbeiie  in  der  Jleunu  zum  ^rref^sten  Tlieile  im  Exsudate  s^idljst 
haftend,  in  immer  weiterem  rmiange  die  Tendenz  zur  Eiterbilduag  anregt, 
d.  b,  die  luenle  aussi*rweseatliebe  Arbeit  der  <Ti'weties  so  in  Ansprueb  nimmt, 
dass  sebliesslieb  die  loeale  wesentliebe  Arbeit,  die  Leistung  für  den  Ztisaninien- 
bang  des  (ieweltes  leidet,  dass.  mit  andeira  Worten,  Nekrose  und  Zinfall 
eintreteii  mus^,  wenn  nicht  für  llescitigunir  des  Keizeg  gesorgt  whd. 
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Aiirli  imviT  ntnh  L^inuial  ilaiaiif  hiog^■wi^»^l^HJ  wenliii.  «lass  \nv\i\  di«* 
[»yojiji^nr  Meiiiltnui  dii*  1/rsaehe  ilrr  Fjit»'r(Hl<luii^.  sondiTu  «lass  dl** 
liildiing  eiiiiT  wirkliidioo  pyoo:en<'U  Mi'iuhran  die  Folgi-  di-r  luaH^fliidni  Auj^- 
ilidiiHiiigstahiibrkclt  iliT  Lunuri*  imd  dor  eharakkvristiötdjo  Ausdniek  di^s  lunxi- 
nialrii  Kidzf'S  io  diT  PltMirti  int.  tjf'wissomuiswrii  «nn  Bi"strid)i>ri,  durch  Vcr* 
i^iai^iHig  diT  Plf'iiraMäittH"  f^df^r  plastis^dirs  Exsudat  ♦'inra  ahnoriiiHi  Ifaniii 
aiisziitülii^n,  ili^r  In  i  ^nvnyirmdc'r  Kntfaltiiag  dt^v  Lmiir**  uitd  hn  vollknmiin'mT 
FiUietioii  d^'s  RespimtiüiisiiKMdianiiüBius  nifdit  voiiiaiuk'U  soiii  darf,  Dii*  Plmmt 
i'ostdis  und  die  Tliomxwaml  leist**!!  krdno  aiiss^'rwi'siMjtlkdio  (mi^ohaniscdu') 
Arhoit  ffir  die  An.^aii^iinir,  wcim  sio  iti  alinornn-r  Wrisi"  iiit^vaiidu  ,irros,^i* 
Mmgtii  von  Erit7.nndung?s|Hodurt<ii,  al?«<>  vorzu.L^swi'isv  plitstisrln-  ArlMit,  lictVni 
imlsserL  IH«*  Prtxliictidn  nmn^  pyngetnii  Mt'niKrau  fjdrr  irrü>s<^nr  Sehwjülrii 
ist  bfiüti^  mir  t'm  B^wris  dafür,  dass  dio  tlifrapi-iUistduii  Masi^nahiin  ii  iiudit 
^onüg<^nd  zur  Untoi-stützimg  des  natürlifdtrn  Hcihin^s^jiroeossej*,  ihn-  vnr  Alkni 
(fic»  Entfaltuiiir  dor  uu-hi  primär  erkranktcji  IiUiii»:<*  und  die  Eiitlo^'nuig  ilis 
Exsudats  vinlaagt,  bfi^^ras^i'H  Iiab<^n  i^dm  weil  zu  spat  aiiJä<  wandt,  nichts 
iiiidir  hritrajifii  kiHjntiüi. 

Wir  koiiiiiieii  *also  Ijozütrlieli  der  Eiitstcdiiiii,u'  der  v**rsidii<Hleneii 
Qualitäten  des  ExsuihUs  zu  dem  Seh!ussi\  dass  hier  noch  uiaridies 
Factum  eines  eingehenden  Studiuins  bedarf.  Dir*  Ui'SJichen  des  Eiteri«i- 
werdens  der  Exsudate  sind  wohl  in  allen  Fällen  in  dem  Auftreten  speei- 
fischer  InfectienserrejLi^er  odn-  eheniischer  Snhstanzen  zu  suchen,  deren 
Quellen  uns  aber  vor  der  Hand  tlieihveise  ruK-h  unbekaujit  sind,  du  wir 
bei  derselben  Form  von  Mikrobien  und  bei  Einwirkung  derselben  Sehä*llii*h* 
keiten  verschiedene  Formen  der  Exsudate  auftraten  sehen,  ein  Verhalten, 
das  sieh  in  vielen  Fiillen  nur  gez^ningen  aus  der  stiirkeren  Virulenz  der 
betreffenden  En-eger  oder  aus  der  Grösse  des  Reizes  abhuten  lässt.  Aueli 
hier  muss  eben  die  Disposition,  also  die  Art  nnd  Weii^e  der  Keaelions- 
tahigkeit,  eine  bedeutende  Rolle  spielen,  und  eine  weitgehende  Keriiek- 
siehtigung  dieser  Rolle  ist  aueh  hei  Erklärung  der  Misehinfeeticm,  also 
der  Fälle,  wo  in  einem  Exsudate  Miki^oorganisnien  versehiechmster  Art 
zu  gteieher  Zeit  vorkommen,  wilnsehenswerth. 

Neben  den  Veränderungen  in^  Inneren  des  Thorax  tindet  sieh  bei 
allen  Pleuritiden  von  grösserer  Ausdehnung,  üust  ausnidimslus  aber  bt4 
den  aeut  punilenten,  die  Betheiligung  der  Thoraxwandung,  Oedeni 
des  subpleuralen  Gewebes,  Entziludung  der  Intereostalrnnskeln  imd  ein 
mehr  oder  weniger  ausgebreitetes  und  pralles  Ordern  der  Haut,  nanu^ntheh 
in  der  Seitenwand,  von  dessen  (irad  man  sieh  am  liesten  durch  Aufheben 
von  zwei  correspondirenden  Hauttalten  übeaeugen  kann. 

Nachdem  wir  im  Vorstehenden  hauptsäehlieh  (he  durch  die  Qualität 
des  Exsudates  bedingten  A>rändenmgen  und  Folgezustande  J>^sju"ocheii 
hsdjen,  müssen  wir  auf  die  nicht  minder  wichtigen  Erseheimingen,  welclu^ 
durch  die  Quantität  der  Ans  schwitzung  bedingt  sind,  schon  hier 
mit  einifircn  Worten  eindrehen. 


^ie  Cofflipression  der  Lnn^o, 
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Vn,  ifeehaiiiselie  Wii^kung  iles  Exsudats. 

Wenn  man  den  Fiiiftgehalt  [xitnk  ('apiu^itiit  phis  K<^siiliiiilliifti  der 
Lungen  Wi  eim-m  kräftigen,  nicht  empliysotnutöson,  Manne  zu  4500  bis 
5500 — 6000 i*ni  annimmt,  so  hat  man  eine  ungefähre  Anschauung 
davon,  wie  gross  die  Compression  der  Lunge  und  ihe  Besehninkung  der 
Respinitionsfläche  schon  bei  einer  massigen  Flüssigkeitsansainmlung 
werden  uiüsste,  wenn  nicht  die  Verth^ngung  der  Naelibai*org;ine  f'drs 
Erste  Raum  für  die  Erhulttmg  einer  genflgenden  Athniungsfläche  heferte. 

Die  Folgen  des  sogenannten  Druckes  manifestiren  sich  aber  weiter 
in  einer  Voluniensrerkleinening  der  Lunge  auf  Mrund  atelektatisrher  V*u*- 
gange.  Das  Organ  kann  durch  Retraction  a!hnälig  kiftleer  uiul  ))ei  den 
stärksten  Ergüssen  durch  direrte  Compression  in  einen  derlieii  schwarz- 
braunen, eouipacten  Körper  verwandelt  werdiMi,  der  in  der  Regel  in  der 
biegend  des  frilheren  Hilus  zwischen  Thoraxwand  und  \Virl>elsäule  liegt, 
bisweilen  aber  nach  oben  oder  direet  nach  hinten  sieh  xurüekzieht.  wenn 
V*»nvachsungen  oder  sonstige  abnorme  VerhrdtTusse  wirksaui  sind  und 
luiter  giinstigen  Bedingungen  nach  ResoriJtion  des  Ergusses  sogar  wieder 
völlig  ansdehnungsfähig  werden  kann.  Ferner  finden  wir  nur  zum  Theil 
als  Folge  von  Druckwirkung  oder  Wirkung  der  Schwere,  eine  Verschit*- 
Ining  des  ilHdiastinuui,  des  Hcraens,  Knickung  der  grossen  Gefüsst\ 
Abriaclumg  und  Herunterdrängung  des  Zwerchfells  und  Ausweitung  der 
Thomxwundungen, 

Dem  Mechanismus  der  Verdrängung  uider  dem  Eiurtusse  eines 
Ergusses  muss  eine  besondere  Beachtung  geschenkt  werden,  da  trotz 
vieler  experimenteller  und  klinischer  Forschungen  hier  doch  noch  nirlif 
alle  Schwierigkeiten  der  Erkhlnmg  behohen  sind.  Mim  hat  in  den  lelztiii 
Jahrzehnten  wohl  allzusehr  die  Berücksiehtigung  der  dynamischen  (bio- 
lugischen)  Yerhältnisse,  des  Tonus  der  Gewebe,  der  die  (injinllHge  der 
Lebensüusseningen  des  Gewebes  ist,  gegenüber  einer  einfiiehen,  wir 
möchten  sagen  statischen,  Betrachtimg  zurücktreten  lassen. 

Die  gewöhnliche  Auffassung  dieser  Vorgänge  ist  folgende: 

Bekanntlieh  hangt  die  Ausdehnung  der  Lunge  von  drei  Factoren 
iib,  niimlich  1.  von  dem  anf  ihrer  IiuienHache  lastenden  vollen  Luftdriicfce, 
fler  durch  die  frei  ndt  der  Atmosphäre  communicirenden  J^ronchitMi  ver- 
luiHclt  wird,  2.  von  dem  anf  die  Aussenflacht*  (die  Pleura  pulnuuinlis) 
der  Lunge  w^irkenden  Druck,  und  3.  von  der  eigenen  Elasticitiit  des 
Urgans.  Da  nnn  jiljer  unter  nurmalen  VerhiUtuissen  ein  solcher  Aussen- 
dnick  nicht  besteht,  weil  die  knöchernen  und  musrulöseu  Wände  des 
Thorax,  in  den  die  Lunge  luftdicht  eingefügt  ist,  die  Last  der  Atnjosphäre 
tragen,  so  kenunen  nur  zwei  Factoren,  der  Innendmck  und  die  Eliisti- 
cität    in  Betracht,    welche    in    entgegengesetzter  Richtung  wirken:   denn 
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während  dor  orstere  das  Organ  zu  dehnen  bestrebt  ist,  wirkt  letztere 
concentriseh  verkleinernd  und  sucht  die  Lunge  auf  das  Volumen  zu 
reduciren,  welches  sie  nach  ihrem  Herausnehmen  aus  dem  Thorax  ein- 
nimmt. 

Es  ist  demnach  klar,  dass  in  Folge  dieser  luftdichten  Einpassung 
der  Lunge  in  den  Thorax  der  kolossale  Ueberdruck  auf  die  Innenfläche 
sie  zwingt,  der  Erweiterung  der  Thoraxwändc  im  ausgedehntesten  Masse 
zu  folgen,  und  dass  erst,  wenn  dieser  Innendruck  durch  den  entsprechen- 
den Aussendruck  —  unter  exspiratorischem  Zurücksinkender  Thoraxwand  — 
gewissermassen  compensirt  wird,  die  Wirkung  der  Lungenelasticität  durch 
active  Contraction  eine  Verkleinerung  des  Organs  herbeiführen  kann. 

Eine  solche  Compensation  findet  aber  natürlich  nur  statt,  wenn 
ein  positiver  Druck  in  der  Pleurahöhle  auflritt,  oder  richtiger,  wenn  sich 
auf  Grund  der  Anwesenheit  eines  fremden  Mediums  überhaupt  eine 
Pleurahöhle  bilden  kann,  oder  wenn  durch  Druckerhöhung  im  Abdomen 
das  Zwerchfell  so  gegen  die  Brusthöhle  gedrängt  wird,  dass  das  Gleich- 
gewicht des  Druckes  nur  durch  Veränderung  der  Spannung  und  Ver- 
lagemng  dieser  Schei<lewand  zu  Ungunsten  des  Gebietes  der  Lunge  her- 
gestellt werden  kann. 

In  gleicher  Weise  findet  eine  Verkleinerung  des  Thoraxraumes 
statt,  wenn  die  Thätigkeit  der  —  in  derselben  Eichtung  wie  der  intrabron- 
chiale Dnick  wirkenden  —  Bnistwandmuskeln  dm-ch  Interposition  eines 
fremden  Mediums  erschwert  wird. 

Je  stärker  der  auf  die  Pleum  ausgeübte  Druck  ist,  in  desto  grösserem 
(■mfange  erfolgt  die  Compensation  des  Innendruckes,  und  desto  mehr 
kommt  die  Wirkung  der  Lungenelasticität  zur  Geltung,  oder  desto  stärker 
müssen  die  activen  Kräfte,  die  Intercostalmuskeln  und  das  Zwerchfell, 
arbeiten,  um  der  spontanen  Eetraction  der  Lunge  entgegenzuwirken  und 
die  gleiche  Entfaltung  wie  früher  zu  erzielen. 

.  Der  volle  Effect  der  Lungenelasticität,  die  Eetraction  der  Lunge 
in  dem  Grade,  wie  er  beim  herausgenommenen  Organ  beobachtet  wird, 
könnte  also  eigenthch  erst  eintreten,  wenn  der  Aussendruek  gleich  d<'m 
Drucke  der  Atmosphäre»,  also  gleich  dem  Innendrucke  wird,  und  erst 
von  diesem  Zeitpunkte  ab  könnte  demnach  eine  wirkliche  Compression 
der  Lunge  beginnen,  d.  h.  <ler  Zustand,  wo  die  Wände  nicht  mehr  dm'ch 
active  Elasticitätswirkung,  sondern  durch  einen  äusseren  Ueberdruck  ge- 
nähert und  auch  die  sonst  durch  ihre  Knorpelringe  auseinandergehalteiien 
Bronchialwände  so  zusannnengepresst  werden,  dass  die  Luft  völlig  entweicht, 
worauf  unter  Verschluss  der  Alveolen  und  (iefässe  das  bekannte  Bil<l  der 
Compressionsatelektase  resultirt. 

Diese  auf  den  ersten  Blick  sehr  plausible  und  einfache  Erklärung 
der  Vorgänge   reicht  aber,    wie  eine   ehigehendere  Betrachtung  der  ein- 
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zt»lnoii  Fällr  lehi-t.  diiiT-haus  nicht  hin.  di(*  Fmgo  naeh  iltMii  iMcebaiüsmus 
der  Verkleijienmg  dur  ]jun;ire  eijivvmlsfroi  zu  luseii;  doiin  die  Verbiiltnisse 
sind  doch  roijiplieirter,  t\h  dus.*^  niiiii  mit  df-r  eiiifuelipri  Annnhiii** 
eijior  hUisspü  Yi^riuidening  des  üussc'L'iMi  iMh^r  inneren  Liift- 
drnekes  auskommen  solhc. 

Abgesehen  von  den  Expenmenten.  die  mif  dns  iJentbeliste  zeitren. 
ilass  die  Einführung  eines  fremilen  Mediniiis  in  den  IMeiint- 
Äjick  bei  intaeter  Lnnge  anrh  bei  Anwendung  grnsseri  n  Drueks 
nieht  immer  gelingt,  zeigt  die  klinische  Beobnehtung,  dasK  die  Bildung 
iler  Atelektasen  durchaus  nielif  der  Grösse  des  Exsudiitdruckes  entspriebt. 
Selbst  bei  sdir  gross*^ri  Exsudaten  kann  ja  naeli  di»n  Messungen  ljeydt*n\s'\K 
Quineke's^),  Homolle's^)  mni  Schreibers-'^)  das  Plus  des  inter- 
pleuralen Drnrkr^s  kauui  ein  Zwanzigstel  des  Atmosphärendruckes  betragen: 
häufig  liegt  es  noeb  unti'r  dii'ser  Grenze. 

Wie  kommt  es  nun,  tlaj^s  trotzdem  so  häufig  völlige  Compressiun 
der  ganzen  Lunge  bei  nicht  allzu  massenhatltem  Ergösse  vorliegt?  Wie 
kommt  es,  dass  oft  inn^  ein  Tlieil  der  Lunge,  nandich  diT  IJnterlnppen. 
rMmpriniirt  und  luftleer  ist.  wiiliread  die  anderen  Pnrtieen  eher  gebläht 
«erscheinen? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  ergibt  sieh  ohne  Weiteres,  wenn  wir 
einen  bis  jetzt  sehr  wenig  gewürdigten  Factor,  nümlicli  die  tan  Wirkung 
des  Tonus  auf  den  Athmungsmeehanisnrus  bei  pleuritisehen 
Ergfissen,  gebflhrend  in  Eecbnung  ziehen. 

Da.  wi«'  wir  oben  bereits  angefidut  haben,  einerseits  die  Lungi* 
dnni  inspirutorisehen  Zuge  des  ZwerchfeUs  (und  der  anderen  Atlnnungs- 
irjuskeln  des  sieh  erweiternden  Thomx)  und  andererseits  das  erschlatTende 
Ibaphragma  dem  Zuge  der  sieh  retraliirenden  Lunge  folgt,  so  wird  dioTb 
einen  massig  gi'ossen  ]>lenritiscben  Ergiiss  —  der  sich  unter  dem  Kin- 
rtnsse  der  eben  erwalinten  Fuctoren.  unter  denen  die  Schwere  eine  wichtige* 
Rolle,  wenn  auch  nicht  die  Hauptrolle,  spielt  —  zuerst  in  den  abhängigen 
Partieen  des  Thorox.  alsn  iji  d^^n  ComplennMitilrraunien  der  Lunge  zwiseln^n 
<leu  Zwercht^llselienkeln  und  der  Thnraxwniul.  ansaiunielt.  enie  Entspannung 
des  ZwereJifells  lierheigelührt.  d.  b.  es  tritt  etwas  nach  abwärts,  nnd  ein 
nn^il  der  Lunge  wird  diircb  die  Flüssigkeit  dem  vollen  Einflüsse  d«*s 
Diaphnigma  ebenso  entzogen,  wie  diis  Diiiphragma  dem  der  Lung<\  Es 
niuss  also  darui  wohl  [iroportionnl  ilv\n  trernienden  Ergüsse,  die  in- 
spiratüriselie  Aiifiaebung  nnd  Bewegung  des  (tieferstebendenl  Muskels 
geringer  ausfallen,  und  es  wird  ferner,  da  wegen  der  Aufbebung  des 
capilliiren  Raumes  zwischen  Lunge  und  Zwerehfi^l!  auch  ein  geringerer 
Zug  auf  die  Lunge  ausgeübt  werden  kann,  in  glei ehern  Masse  die  exspira- 
torische  Verkleinerung  der  Innige  id)nehmen.  da  nun  der  exsiiira- 
torisehe     Zug     der     Lunge     aiieb    das    belastete    Zwerchfell    zu    heben 
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hat.  Mit  anderen  Worten:  Die  respiratorischen  Eieursionen  der  Lungi* 
un<l  des  Zwerchfells  werden  mit  Zunahme  des  Ergusses  immer  geringer 
ausfallen,  da  die  Correspondenz  zwischen  den  in  gleicher  Bichtung 
wirkenden  Pactoren  aufhört  oder  jedenfalls  wesentlich  modificirt  ist. 

Nun  ist  mit  dieser  mechanischen  Wirkung  aber  der  Einfluss  der 
Exsudation  auf  die  Athmung  noch  nicht  völlig  erschöpft:  denn  wir  haben 
ja  erwähnt,  dass  die  Grösse  des  Exsudats  nicht  massgebend  ist  für  die 
Bildung  von  Atelektasen.  Es  scheint  also  hier  noch  ein  anderer  Einfluss 
wirksam  zu  sein,  der  in  der  That  unserer  Ansicht  nach  von  grösster 
Bedeutung  ist,  dem  aber  in  allen  bisherigen  Betrachtungen  keine  genOgendt* 
Rücksieht  geschenkt  wird.  Nirgends  wird  nämlich  darauf  hingewiesen, 
dass  der  Antagonismus  zwischen  der  sogenannten  Lungen- 
«'lasticität,  die  die  Lunge  coneentrisch  zu  verkleinem  bestrebt  ist,  und 
dem  intrabronchialen  Luftdruck,  der  sie  erweitert,  eigentlich  ein 
Antagonismus  zwischen  dem  Tonus  der  Erweiterer  des  Thorax 
und  dem  Tonus  der  Verengerer  ist,  unter  denen  der  Ge  webst  onus 
der  Lunge  (die  RetractionsfäÜiigkeit)  die  wichtigste  Rolle  hat.  Die  Lunge 
zieht  sich  im  Leben  ebensowenig  blos  durch  ihre  Elasticität  zusammen, 
wie  sich  Muskeln  durch  Nachlass  der  Elasticität  ausdehnen  oder  durch 
Zunahme  contrahiren ;  sie  erweitert  sich  nicht  unter  dem  Zuge  der  Muskeln, 
also  durch  Dehnung,  und  sie  nimmt  nicht  durch  Gewalt,  sondern  nur 
beim  Nachlassen  des  Tonus  ein  grösseres  Volumen  ein,  sobald  eben 
<lie  Möglichkeit  einer  Ausfüllung  des  so  geschaffenen  Riunies  durch  nach- 
rückende Luft  (auf  Grund  des  interbronehialen  Luftdrucks)   gegeben  ist. 

Die  Arbeit  der  Erweiterer  des  Thorax,  der  Inspirationsmuskeln, 
wird  fast  völlig  unwirksam,  wenn  aus  irgend  einem  Grimde  der  Tonus 
der  Lunge  im  Beginne  der  Inspiration  nicht  nachlässt  (Asthma 
bronchiale),  oder  wenn  die  Möglichkeit  des  Einströmens  von  Luft,  z.  B. 
bei  beträchtlicher  Stenose  der  kleinen  oder  grösseren  Luftwege  verringert 
ist.  Ferner  vermag  der  Mensch  bekanntlich  trotz  beträchtlicher  Vermin- 
derung des  interbronchialen  Druckes  —  bei  Luftverdünnung  —  noch 
genügend  zu  athnien,  ohne  dass  seine  Athmungsmuskeln  besonders  an- 
<i:estrengt  werden,  wenn  nur  eben  die  Verminderung  des  Tonus  der  Lunge 
im  Beginne  der  Inspiration  entsprechend  grösser  ist;  denn  um  so  viel 
wird  die  Arbeit  der  Atlinmngsmuskeln   filr  die  Enveiterung  vermindert. 

Es  besteht  also,  wie  wir  weiter  unten  noch  näher  auslilhren  werden 
(s.  S.  130flF.),  ein  activer  Tonus  aller  Gewebe,  natürlich  auch  der  Lunge,  der 
bewirkt,  dass  das,  durch  die  Pleurablätter  im  Thoraxraume  in  eigenthüm- 
licher  Weise  fixirte,  Organ  durch  eine  besondere  Anordnung  der  kleinsten 
Thoile  zu  gleicher  Zeit  im  physikalischen  Sinne  gespannt  ist, 
ohne  gedehnt  zu  sein.  Dadurch  wird  eiTcieht,  dass  das  Volumen 
durch    Entspannung   (Nachlass    des   Tonus)    ohne   Dehnung    ver- 


DiT  EinfluHs  df*s  Tonus. 


43 


fussert  lind  durrii  Zunahme  der  Sp^umung  witnler  oline  Delminig  ver- 
klt^iiiert  werdeo  kann. 

Dii's«?  aiisehHii<*ml  paradoxr^  Vorsti'llurifr  vprli^rt  ifnv  Freindartii^keit, 
w*Min  man  sieh  vi^r^itidlt,  diiss  das  lohtMuIe  (fcwi'br  uns  zwi;i  viu*- 
i5<*hiedfnartigen»  dynajiiiseh  unplfiehartigeii,  Tht^iinn,  den  lehondiMi 
Mnlrcük'ii,  MolefiUiMi  VOR  «^rosi^er  Bindim^^stld]i.irk<'it,  iiiid  ihn  tadton,  den 
Sijaiinkraftiiioli^fulf'ii  und  WasM^r,  ziisiiuiiHon^csi'tzt  ist,  di/rart,  dass  jinle 
Vfihnm'iisändenin^  iiiit  tAm^r  Austivilnm^  mlcr  Aiitnaliini'  von  !lüssifj:i"i>  Tlirilrn 
und  cinrr  ar«d«HVTi  Stvlluntr  und  dynaDiisrlien  Biiidiin;^:  der  kUdn^ten  ElL-nn^rito 
v»*rknn[ift  igt. 

Das  lebejule  Ci(*w(*bf  muss  also  (relativ)  ndn^nd*^  (nicht  sitdilbar  beTrctrto)^ 
anfnahmetühigi^  (d.  li.  mit  ^rossiT  Hiridiingskratt  aiis«^i'stuttctr)  und  arlieiti  udo, 
austreibe jid*\  liebiete  und  TbeÜeliru  liabi-n,  in  widrli  WtzUni'U  Ali'  siiditban^ 
liewegni!^  frross,  die  IJiiidnagskiatt  im  ^'i'rbältinssi*  7A\v  ahstosss^iidi  n  (sieht- 
bar*'  Arbeit  leistendfU)  Enorgio  klein  ist.  Nur  unter  diesen  l'mstanden  ist 
dii^  Anordnung  der  Tlieile,  die  die  tnniKebi^  Spannuinr  (»egrundet,  umi  dir* 
[»rojupte  Arbeitsleistung  mit  su  geringem  Jifiliiuigswidirstnnde  moglieli. 

iJie  Verhältnissi*  liegen  bier  iibniieli  wir*  bei  eineiii  gespannten,  an 
boiden  Endt'ii  dureb  starke  lielastnag  fixirt«'n,  8i^ib',  das  bei  zu  starker  l^e- 
lastung  unter  Erldtziiug  zerreisseu  wurde,  wenn  nielit  dureb  die  Bet'eueiituag 
mit  Wasser  jen*'  Veränderung  in  der  intenuolerularen  Kmftvertbidlung  statt- 
fand*'.die  an  Sttdle  derContinuitätstreniiniig  sogar  eine  neue  Verkürzung  Ik' wirkt. 

Xaeh  eini'r  liekannten.  allerdings  niebt  ganz  verbürgten,  Erziihlnng  seil 
ja  die  Aufriobtnng  d<r  bvksumten  Obelisken  in  Ihnn  durch  FiUitana  nur 
dadnreb  gelnngen  sein,  dass  dureb  Besprengung  mit  Wasser  niebt  nur  die 
Z*Trei8sung  der  imt*'r  der  Last  i^bitzteti  Seili>  verhiinlert,  s^mdern  aueli  eine 
stur  letztf^n  Hebiiug  geniigeadi»  Spannung  erreiebt  wurde. 

Die  Erweitt^ruug  der  Lunge  f)*^i  der  Iiispindifui  ist  niehl  eine 
rbdmnng,  wit!  ü(*  z.  B.  bei  einem  düniiwainiigeri  (Tiinrnnhnlbui  stattfindet, 
sniidern  ein«\  dureli  dnn  Naehlass  (b*s  Tonus  herlKugelübrte,  Ersehlaifung, 
die  zur  Krdhuig  rles  Organs  mit  Luft  führen  miiss,  wenn  dyreli  Erweite- 
rung der  Wainbing  Ramn  für  die  Ausdehnung  gewonnen  werden  kann, 
und    für   die  Erlullung   des  gewonnenen  Raumes  dureh  Luft  gesorgt  ist. 

Für  die  eine  dieser  Bedingiing(^n  sorgt  dift  Erweiterung  des 
knoelM^rneii  Thorax  dureh  die  Inspinitionsnuiskeln,  die  sieh  unter  der 
Einwirkung  tb\s  stärksten  Tonus  eoiitrahiren  un<l  die  Intereostalrännn^ 
vergriisseriL  Die  zweite  Forderung  wird  erfidlt  dureb  <lie  synergisehe  Er- 
ziehnig  einer  weiten  Conminnieatitui  der  Luftwege  mit  der  Attnosphäre. 
wobei  die  Thütigkeit  der  Öefftn^r  dt*r  t5titnmritze  die  Hauptrolb^  spielt. 

Es  besbdit  also  ein  Antag^uiisanis  zwisebea  dem  Tonus  der  Inspirations- 
miiski'ln  des  Tfiorax  und  des  KeblkeplVs  einerseits  und  dem  Tonus  des  Lungeu- 
gewid»es  sindererseits,  lind  <ter  in  (bn  Xervenbabiien  und  im  Blut«*  geleitete 
Inspirationsreiz  ist  ein  Doppelreiz,  uäinheb  ein  erregender  für  die  Inspiratoren, 
t-in  beniniender  für  diefretb-^'tonseb )  eontnu'tilen  Tbeib»  derLunge,  imd  der  stärkste 
Hemnnnigsreiz  tTir  die  lns|>inition  ist  wieder  der  Erreger  des  Liiugeotojius, 
wie  die  liekanaten  Experimente  ani  Vagas  und  bei  Aufblrdniiig  der  Lunge 
beweisen  (Hiring-Breiier  n..  A.L 
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Gewisse  Reize,  die  die  Pleura  treffen,  wirken  wie  eine  Verstärkung 
d(»s  Exspirationsreizes.  und  da  sie  in  der  Eiclituno;  des  Lungentonus  wirken, 
sind  sie  zugleieli  Hemmungsreize  für  die  Inspiration.  Zu  diesen  Reizen 
gehört  vor  Allem  die  Entzündung  der  Pleura,  und  deshalb  wird  die  Ex- 
cursion  der  betreffenden  Thoraxhälfte  bei  Ansammlung  von  Exsudat 
geringer;  ja  sie  würde  noch  geringer  werden,  wenn  nicht  die  gleich- 
zeitige Verringerung  der  Athmungsfläche,  die  als  compen- 
satorische  Verstärkung  des  Inspirationsreizes  wü'kt,  die  übermässige  Ver- 
kleinerung der  Inspirationsbewegungen  verhinderte. 

Da  sich  nun  die  Reize  gegenseitig  beeinflussen,  so  ist  es  natürlich 
sehr  schwer,  das  Verhalten  der  Respirationsthätigkeit  bei  Exsudation 
von  vorneherein  zu  bestimmen;  nur  das  ist  sicher,  dass  wu-kliche 
Dyspnoe  ein  Zeichen  der  Beschränkung  der  Athmungsfläche  ist,  während 
die  blosse  Verkleinenmg  der  Thoraxhälfte  als  ein  Zeichen  der  starken 
Reizung  im  Pleuraräume,  der  Erregung  des  Tonus  der  Lunge,  also 
als  Wirkung  hemmender  Reize,  betrachtet  werden  kann.  Neben  dicvser 
Befördenmg  des  Contractionsbestrebens  der  Lunge  ist  aber  noch  ein 
anderer  Factor  ftlr  die  locale,  vom  Drucke  des  Exsudates  abhängige, 
Ausbildung  von  Atelektasen  wirksam. 

Da  nämlich  der  Gasaustausch  zwischen  Lungenluft  und  Lungen- 
gefässen,  die  specifische  Thätigkeit  des  Organs,  die  wir  nicht  ganz  be- 
zeichnend Sauerstoffabsorption  nennen  —  es  liandelt  sich  in  der  Tliat  um 
eine  specifische,  chemisch-physikalische  Thätigkeit,  um  eine  Secretion  — 
wesentlich  von  der  Intensität  der  in-  und  exspiratorischen  Lüftung,  von 
d(*r  Wucht  (der  kinetischen  Valenz)  des  bewegten  Luftstromes  abhängt, 
so  muss  die  blosse  Vermindenmg  oder  Aufhebung  der  Lüftung  an  den  vor- 
zugsweise betheiligten  Stellen,  also  z.  B.  an  den  untersten  Partieen  der 
Lunge,  die  Resorption  der  noch  vorhandenen  Luft  in  die  Lungengefässe  und 
vielleicht  auch  noch  in  die  umspülende  Pleuraflüssigkeit  begünstigen. 
Damit  sind  dann  alle  Bedingungen  fiir  eine  zunehmende  Verkleinerung 
des  betreffenden  Lungenabschnittes  durch  den  immer  wirksameren  Tonus, 
respective  die  Lungenelasticität,  also  für  die  Herbeiführung  des  als  Atelektase 
bezeichneten  Zustandes  gegeben. 

Dieselbe  Deduction  gilt  auch  für  die  anderen  Partieen  der  Lunge: 
<leini  w^enn  bei  Zunahme  des  Ergusses  die  Flüssigkeit  immer  höher  steigt 
und  sich  zwischen  die  o])eren  Partieen  der  Thorax  wand  und  die  liunge 
drängt,  so  muss  auch  hier  derselbe  Vorgang  der  mangelnden  Lüftimg 
stattfinden  und  zur  Entwicklung  von  Resorptionsatelektasen  führen,  worauf 
bereits  Traube')  und  später  besonders  Lichtheim^)  aufmerksam  gemacht 
haben. 

Hier  mag  noch  daraufhingewiesen  werden,  dass  bei  der  Entwicklung 
der  e))en  geschilderten  Vorgänge  j<Mle  Form  des  Exsudats  wirksam  sein 
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kttim,  ih  ja  d'u^  Kotractioii  dor  Ia\u*:v  \un  dw  Stiirkv  ib^s  intraplfHinilei!, 
filso  iloii  Ti>Eus  ilor  Lmige  Vi*rstfirk**riil*Mj  und  ihm  Tuniis  (l4>r  Kt^spiriitions- 
imiskoln  lnMinn*^ii(k'ü,  Reizes  iibhiiii^t.  So  kjiiiii  i^iiie  beträehtlielu'  Volumens- 
verklviiienuig  mh'V  weiiiirsteiw  eine  H(*iiinninjL^  in  der  Bi'We^mitj:  *hv 
Thonixliälfte  schon  KhittliJidi^n.  wtrnn  die  Plenrnblütter  am  li  nnr  dineli 
dazwisehen^elnü:t*rt4*s  Fibrin,  das  l^roduet  einer  lieitigen  Entzmidnn^, 
getn^nnt  werden  oder  der  Sitz  entziliiillicher  Hyperiuuie  sind.  Mit  (Miieiu 
Worte,  der  ilechunisnuis  der  J^lillnng  der  Lonjüre  wird  dnndi  jede  Beein- 
riussnn^  lies  zwischen  den  Plenrabtättern  betindliehen  eapi Hären  Uaniues, 
cuier  riehliger  durel»  jede  Verum leniii;^^  der  derl  ^eliildeten  und  die  Enden 
des  Vagns  treßeiiden  Reizi^  Wi'scntlt^'h  gestiat. 

Eine  Ijfiutige  Fol^e  selir  irrosser  ExsudiUe  ist  die  Diöloeatiou 
der  Leb<*r,  die  in  zwei  Fornnar,  als  Tielstsüid  des  *)i\i,^anf>  oder  ids  eim* 
Art  von  Diagomiistellnn«,^  der  Queraeüse,  zur  BeubucditnJi^^  kommt.  Im 
ersten  Falle  ist  der  nntere  Kund  parallel  zum  normalen  Verlaiil'e  ver- 
seLoiNii.  im  zweiten  wird  das  <Jrtran  nm  ilas  IJgamentum  snspensnrinm 
als  Aclise  so  gedreht,  duss  <"iji  Lappen  —  *i:evvülnili(  h  der  schwerere 
rechte  - —  hernnter,  der  andere,  gewöhn! ieb  der  kleine  linke,  enipursteigt. 

Auch  iVn"  diese  Fälle  genagt  nicht  die  einfaelie  Erklärung,  dnss  di«^ 
Verdrängung  des  Zwerchtells  die  iTsacln*  einer  stdeben  eigenthümliehen 
H*4jelwirkung  sei;  es  ist  vielmehr  anzinndinu»n,  dass  die  Verhiihriisse 
unter  der  Einwirkung  dynamischer  Einflüsse  sieh  gestalten,  nml  zwar 
ganz  verschieden  gestalten  küinn-n.  Die  Annahnn?  einer  rein  nnTlnmischen 
Versrhiebung  des  Zwerchfells  ist  nnhaltbar,  da  ein  sulcher  Vorgang  nur 
inuglich  wär(\  wenn  der  Tnnns  njul  die  t_Vnitracti<mskratt  des  Muskels, 
sowie  der  Tonus  der  hinige  ujHig  unwirksatn  genjaebt  \vän\  (h'wöhjilich 
ist  tler  Vorgajig  )*ei   Verscliiebuiig  des  Zwereldells  lolgnider: 

l)vv  dnreh  das  Exsudat  beanspruchte  Kaum  wird  hUs  Erste 
dureh  eini^  gewisse?  Erweiterung  des  Tlu)raxniumes  gewoinnui,  indeui  t^in 
mehr  oder  weniger  bctraclitlicher  Xaehlass  des  (rerteetoriscbenj  Mnskeltonus 
mid  der  Spannung  dtn*  anderen  Uewebi^  der  Hrustvvand  erfolgt;  in  zw<Hter 
Linie  lijidii  ein  Ausgleich  durch  Verkliinerung  d+^s  am  meisten  betheiligten 
Abschnittes  der  betreffenden  Lunge  statt,  wie  wir  dies  vorher  seliildeiten, 
und  erst  in  letzter  Linie  kuinuit  es  zu  einer  eigentlichen  ViU'drüngung 
der  Xachl>an»rgane. 

Dieser  Verschiebung  durcb  Druck  wirkt  eine  Art  viui  Gegendruck 
entgegen,  indem,  proportioind  der  Beschränkung  der  AtlnnungsHäehe  an 
feiner  Stelle,  sofort  i^in  Ausgleich  durch  stärkere  Acti.m  der  iVtlnnung 
Bber  anderen  Abschjiitten  gesclialTcn  wird,  sofeni  nieht  grossf»  Schmerz- 
haftigkeit  die  Bewegungen  hennnt.  Naiuejitli<di  ansgiehig  ist  die  vicari- 
irendc  Thatiirkeit    der   anderen  Lunjre,   und    so    konnut  es,    dass   in  den 
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Lunge  seitlieh  zusammengeschoben  werden  —  doch  die  ihr  entsprechende 
Thoraxmusculatui  und  Zwerchfellshälfte  stärker  arbeitet  und  somit  einen 
Tiefstand  des  Zwerchfells  auch  auf  der  gesunden  Seite  herbeifiihrt,  der 
die  sonst  sicher  eintretende  Achsendrehung  der  Leber  verhindert,  indem 
er  eine  Verschiebung  des  Organs  in  toto  begünstigt. 

Endlich  hätten  wir  noch  der  Verdrängung  des  Mediastinums 
zu  gedenken.  Auch  hier  findet,  namentlich  im  Beginne  der  Flüssigkeits- 
ansammlmig,  nicht  eine  Verschiebung  durch  den  positiven  Druck  des 
Ergusses,  also  eine  Compression,  statt,  sondern  die  Verhältnisse  sind  den 
eben  als  massgebend  geschilderten  durchaus  ähnlich.  Das  Exsudat  wirkt 
an  allen  Stellen,  wo  es  die  Wandung  der  Höhle  berührt,  gleich  den 
tonisirenden  Reizen  auf  die  Lunge  und  fördert  die  Contraction.  Somit 
ziehen  sich  alle  Theile  beider  Lungen,  die  nun  unter  diesen  veränderten 
Beizen,  nicht  blos  Druckverhältnissen,  stehen,  activ  zusammen,  während 
wieder  andere  Bezirke  entsprechend  dem  Hemmungsreize  ftir  den  Tonus 
der  Thoraxwandung  oder  dem  stärkeren,  durch  Beschränkmig  der  Athmungs- 
fläche  gesetzten,  Reize  flir  die  Inspiration  sich  vicariirend  ausdehnen, 
und  von  dem  schliesslichen  Resultate  dieser  einzelnen  Reiz-  und  Hem- 
mungswirkungen hängt  die  Stellung  des  Mediastinums  und  die  mitt- 
lere Stellung  des  Zwerchfells,  sowie  das  Volumen  der  einzelnen,  contrahirten 
oder  compensatorisch  erweiterten,  Lungenal)schnitte  ab. 

Es  mag  hier  auch  beiläufig  bemerkt  werden,  dass  die  (durch  das 
Zurückbleiben  der  erkrankten  Tboraxhälfte  herbeigeführte)  Difterenz  im 
Athmungstypus  dadurch  besonders  bemerkbar  wird,  dass  die  gesunde  St*iti» 
gewöhnlich  stärker  arbeitet  als  in  der  Norm. 

Wir  müssen  hier  noch  die  interessanten  manometrischen  Ljiter- 
suchungen  Schreibers*)  erwähnen,  welcher  fand,  dass  die  Druckver- 
minderung (des  Anfangs-  und  Enddnicks)  wälirend  der  tiefen  Einathmung 
bedeutend  grösser  sein  kann  als  es  die  anderen  Autoren  (Leyden*),  Ho- 
moUe*),  Quincke*)  angegeben  haben.  So  findet  z.  B.  Leyden  für  die  Ein- 
athmung bei  dem  Anfangsdruck  von  -[-24  einen  Abfall  auf  -|-16mm: 
Homolle  von  -|- 15  auf -j- 5  mm,  während  Schreiber  eine  Differenz 
von  -f-  2  bis  —  28  und  noch  mehr  constatirt.  Ebenso  verschieden  sind 
die  Zahlen  für  den  Enddruck,  nämlich  bei  Leyden:  —28  bis  — 42 
(während  der  Einathmung),  bei  Schreiber:  — 40  bis  — 90. 

Aus  diesen  und  anderen  (pneumatometrischen)  Versuchen  zieht 
Schreiber  mit  Recht  den  Schkiss,  dass  pneumatometrische  und  pleuro- 
metrisclie  Zahlen  l)ei  Pleuritiskranken  oder  bei  besonderen  Formen  der 
Dinickerhühung  im  Thoraxraum  nicht  die  inspu^torische  oder  aspira- 
torische  Thätigkeit  der  kranken  Brusthälfte,  sondern  vorwiegend  die  der 
gesunden  Thoraxseite  repräsentiren,  und  dass  die  von  der  Pleura  der 
Ivranken   Seite  her   gewonnenen   Aeusserungen   der   drackvermindeniden 
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Kraft  jiks  negativen  Dnickes)  vorwiogomt  als  Ausdruck  (Irr  Thätitrkiür 
iUv  gesunden  Seite  ajizuseh^n  sind.  (Dem  Einflüsse  der  wecliseliKlen 
Grosse  dos  Tonus  iler  kmnkeri  Lunire  ist  ullordin^r^  iiueli  \m  dieser 
Erklitnm^  nictit  Keelmung  getragen.) 

Von  experinientollen  Arbeiten  fdter  die  Folg**n  der  Kaum- 
bosehriinkuntr  bei  der  Pleuritis  ist  eirn*  Arbeit  vou  0.  Rosen  ))ueli  ^)  zu 
t^rwiUinen,  der  diis  Yerhidten  Mm  Hunden  und  Kuninelhui  bei  k(iiistlieher 
Drueksteigening  in  tkr  Pleunihölde  (dureh  Irijeetion  von  ikA,  iTvps,  Luft 
oder  bei  EinflflhnmjLr  eines  auflilasburen  Guunnibalious)  studirte  und  zu 
Theil\\'eise  anderen  Er«i:ebnissen  gelan*i:tt\  wie  iVüliere  Forscher. 

Die  bejnerkenwerthe»  sebun  von  Liebtbeinr^)  eunstiitirtt\  Thatsuelie, 
diuss  trotz  beträclitbcdier  Kaumbesehränkung  der  Blutdruck  eonstiuit  bb?ibt, 
ilarf,  wie  Rosenbaeh  bemerkt,  nicht  dazu  verleiten,  ans  der  Con- 
stanz  der  Druckverhaltnisse  eineConstauz  der  Kreislaufs-  und 
ErnährungsverbäUnisse  zu  ersclili essen.  Das  Gleiebbieiben  des 
Arteriendruekes  kommt  nur  durch  eine  inimonse  Jlehrarbeit  der  Appamte, 
di*»  das,  dureb  das  Exsudat  gesetzte,  nieebanisfdie  HindfH'niss  fnr  den 
Knuslauf  eonipejisiren»  zu  Stande,  und  es  besteht  trotz  aiiscbeiueuder 
Integrität  des  arteriellen  Mitteldröckes,  loeal  wie  in  den  einzelnen  Be- 
zirken, venöse  Hyperäuiie  oder  arterielle  Aniiiuie. 

Vor  Allem  hat  das  Herz  an  der  Mehrarbeit  betrarbtlicben 
AntheiL  wie  die  wesentliebe  Verinelming  seiner  JScblagfolge  beweist; 
ferner  besteht  stärkere  und  frequentere  Athmuiig  und  eine  beträeh Hiebe 
Viirengerung  des  Arterienluuieus  durch  Contraetiun  der  luusculösen  Tlieile 
diu-  iTi^tasse:  alh's  Vtu^^ninge.  tbe  ihn  Reweis  für  dir*  Verschiedenbeir  der 
unter  dem  Einflüsse  der  Drucksteio^ening  erfolgenden  uiul  der  nonnalen 
Arbeitsleistong,  sowi»^  den  Beweis  fiir  die  SehwierijS-keit,  ja  Liimöglichkeit, 
der  vollen  loealen  und  allgeuieinen  rouipen.sation  erbringen. 

Die  verstärkte  Arbeitsleistung  aller  Organe  ist  zwar  geeignel.  die 
augenblickliehen,  aus  der  Kaunibeseliränk-ung  in  der  Pleuraböble  resul- 
tiri^nden.  deletaren  Folgen  für  den  Kreislauf  dureh  Erhaltini^^  eines  mitt- 
l<'ren.  den  notlnvendigsten  Ih^dilrfoisstui  der  Eruähruug  geniigerulen,  Dnu'kes, 
iu  gewissem  Umfange  zu  compensiren;  sie  vennag  aber  grosse  Veränd*:»' 
Hingen  natürlieli  nieht  luif  die  Dauer  auszugleichen,  <la  neben  der  Con- 
stjinz  des  Dniekes  nicbt  auch  eine  gleiche  üeschwindigkeit,  wie 
vorher,  and  ein  gleiches  Seldagvolunien  des  Herzens,  alst»  eini'  allen 
Bedürfnissen  ent^preehende  Grundlage  filr  die  Arbeitsleistung  der  Gewebe, 
erzielt  werden  kann. 

Der  Kiapei'  bezieht  zwar  für  knrze  Zeit  das  genügende  Material 
tüi"  flie  wesentliche  Arbeit ,  die  den  Znsammenhang  des  Organismus 
garantht,  ist  aber  zu  jeder  Form  ausserwesenflieher  Arbeit,  juimenthch 
zur  Muskelarbeit  und  zur  Ernährtmg  im  frtdieren  l  uifan$r(\  nicht  lahig. 
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wie  die  bei  jeder  stärkeren  Erregung  oder  Bewegung  des  Tliieres  auf- 
tretende Dyspnoe  und  Verkleinerung  des  Pulses  beweist.  Audi  am  Kranken- 
bette zeigt  sich  ja  stets,  dass  selbst  der  anscheinend  nicht  dyspnoische 
und  eine  normale  Pulsfrequenz  darbietende  Patient  sofort  auffallende 
Störungen  der  Respiration  und  Veränderungen  am  Herzen  zeigt,  wenn 
er  kleine  Bewegungen  ausführt,  sich  aufrichtet,  hustet,  lebhaft 
spricht  etc. 

Deshalb  bedeutet  Coii stanz  dos  Druckes  nicht  Co ns tanz  der  ge- 
sammten  oder  selbst  nur  der  localen  Leistung,  und  trotz  dos  con- 
stanten  Druckes  kann  ein  beträchtliches  Deficit  für  die  Versor- 
gung aller  Organe  und  namentlieh  des  Gehirns  bestehen.  Für  di»- 
Anämie  des  (.xchinis  ist  namentlich  die  bei  den  betreftenden  Experimenten  als 
Fol^e  jeder  stärkeren  Raum})escln-änkung  zu  beobachtende  deutliche  Reizun.ir 
des  Vaguscentrums  und  des  vasomotoriscben  Centrums,  die  sich  als  Arhythmie 
und  Verlangsamung  des  Pulses  oder  Periodenl)ildung  kundgibt,  geradezu 
charakteristisch. 

Bei  der  Erklärung  der  im  Verlaufe  des  Bestehens  eines  grösseren 
pleuritischen  Exsudates  nicht  selten  erlblgenden  plötzlichen  Todesfälle, 
die  nicht  auf  directe  Herz-  oder  Organerkrankung  zurQckzuflihren  sind, 
ist  mitürhch  der  Einfluss  der  Erschwerung  des  Venenblutstroms. 
namentlich  die  Verlegung  der  Vena  cava  durch  Abknickung  (s.  S.  93),  zu 
berücksichtigen.  Die  Abknickung  des  grossen  Venenstammes  rührt  nicht 
immer  von  einer  directen  Verschiebung  der  Vene  durch  das  Exsudat, 
sondern  oft  nur  von  der  starken  Contraction  des  Zwerchfells  der  ge- 
sunden Seite  her,  welches  bei  jeder  forcirten  Inspiration  die  Vene  nach 
der  gesunden  Seite  herüberzerrt  und  aufs  Stärkste  verengert,  namentücli 
wenn,  wie  dies  bei  grossen  Exsudaten  der  Fall  ist,  die  herabgedrängte 
(atonische)  Zwerchfellshälfte  (der  ki*anken  Seite)  nicht  arbeitet. 

Auch  beim  Entstehen  des  Pulsus  paradoxus  —  der  inspirat4)rischen 
Verkleinerung  des  Pulses  —  spielt  dieser  Mechanisnuis.  wie  Rosenbaeh'i 
zeigt,  eine  Hauptrolle,  da  bei  Dnicksteigerung  im  Thorax  durch  Flüssig- 
k(4tsansajnmlung  je<l(»  Inspiration  zur  temporän^i  L'nterbrechung  des 
Venejiblutstroms  und  somit  zu  mangelhafter  Füllung  des  Herzens  VtM- 
anlassung  geben  umss. 

Vielleicht  rühren  auch  Deglutitionsbeschwerden  und  die  nicht 
selten  auftret(»nden  Paroxysmen  von  Singultus  von  dies(T  Einwirkung  des 
krampfhaft  agirend(»n  Zwerchfells  auf  die  mediastinalen  (lebilde,  nament- 
lich «len  Oesophagus,  1i(m\ 

VIII.  Allgemeine  Symptomatologie. 

Die  Entwicklung  der  PI(Mn-itis  bietet  im  einzelnen  Falle  so  viele 
Verschiedenheiten,  dass  man  ein  typisches  Bild  nicht  entwerfen  kann. 
In  einer  grossen  Keihe  Ton  Fällen,  auch  bei  kräftigen  und  gut  reaetions- 
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rUljijLTi*!!  IVrsont^n.  entwiekplt  sip  sieh  so  schleichend  und  selmiorzlos, 
4laHs  dif*  Piitienterj  erst  mich  einiger  Duner  ihr  Erkrankung  we^^t^n 
allgHincmen  l'nliehagens.  gerin;2:cr  Atheninotlh  Apjaiitlosi^keit,  Körper- 
seh wiiehe.  ärztliche  Hilfp  aiifeiichea. 

Es  sollte  deshalh  bei  Vt*rdaiinngsbeschwerden,  die  mit  nui- 
falleiider  Appetitlositrkeit  verknlipft  sied,  hei  aügenieiner  Ah^^eschkgeii- 
lieit,  Frösteln.  srIiDelter  Ansbildiing  einer  Iditsseii  Gesicht sfarbe  stet.s  der 
untere  niid  seitlich**  Theil  der  Lnnge  einer  besonders  genaneu  rntersiichung 
unterworfen  werden,  da  gerade  hier  schon  fnihzeitig  eine  kleine  Diiniptnng 
jutehweisbar  ist.    die  genügende  Anfialtspiuikte    ffir   di*^  Diagnose    bietel. 

Tterade  bei  der  Plenritis  i,st  eiiuMnögliehst  frühzeitige  Erkennnng 
wichtig,  da  man  dann  dnreh  die  einfache  hygienische  ÜehaJid hing, 
^ibsohite  Schenimg  und  Bettrnhe.  zweckinilssige  Ernühnnig.  grosse  Erfolge 
er/Jelen  ksiiui.  Unserer  Heoliachtnng  n^ndi  nnterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
bei  der  acnten  Plenritis,  wie  bei  Typhns  nnd  acnteni  Uelenkrhenmatisnuis. 
gerade  die  frühzeitig  ei' kannten  Fiille,  die  gleich  nach  Reginn 
allen  JSchüdlichkeiten  entzogen  werden .  n  n  v e r h  ä  1 1  n i  ss m a ss  j g  gn n s t  i g e r 
verliuifen,  als  die  verschleppt  eji. 

In  andiTen  Fällen  beginnt  die  Pleuritis,  ganz  gleich  der  l*nennHinie, 
mir  eirn^m  starken  Seln'Utel  froste.  Es  besteht  lieftiger  Brust-  nml  Rüekf^i- 
schnn-rz,  Cyaniiso,  jnebt  selten  sehr  starker  Hustenreiz  ohne  üspeclination. 
Auch  sind  dem  JSpntmn  bei  hefligem  Husten  (huni  oft  Rlntstreifen,  die 
aber  nicht  die  charakteristische  Fiirbe  des  imennioniscln*n  Spnhims  baljiii. 
beigennscht. 

Dl  einer  dritten  Kategorie  bestellen  nel im  grösseren  oder  geringeren 
Schmerzen  leichte,  namentlich  am  ßückeri  fühlbare.  Frost scliauer;  es 
konnnt  zn  gt^ririger  abend  lieber  Exacerbation  der  Temperatur  unter  auf- 
fallend starken  Selnveissparoxysnnni. 

Eijie  typische  Fiebere nrve  der  Pleuritis  gibt  es  niclit.  Wir  haben 
^enug  Fälle  gesehen,  wo  bei  genauester  Messung  keine  Fiobersteigeru ug, 
ja  sogar  snbnernjale  Teinpenituren  liestauden,  und  wieder  Fälle,  wo  die 
Teiiiperatur  wäluTuid  nieluerer  W' ochen  zu  den  verschiedensten  Zeiten  tles 
Tages  ihre  —  nicht  iiinner  beträchtliche  —  Akiiu^  hatte.  Durchaus  niclit 
sehen  siml  die  FiÜh%  wo  ein  continuirliches  Fielier  mit  sehr  hohen 
Ti^niperaturen  bis  41^'  und  interciiiTirendeii  NchfUtelfrosten  in  den  ersten 
Wochen  l>estelit:  auch  die  Forni  ih-s  hektischen  Fiebers  ist —  sogar  \uA 
nicht  tuberculr^sen  Fällen  —  sowohl  währeml  des  Ansteigens  des  Ex- 
sudafs  als  auch  im  Stadiimi  einer  sidn^  langsamen  Resurptlun  nicht  selten. 
TVmperaluren  über  40'5"  in  der  Axilla  sind  hier  viel  bedenklicher,  als 
bei  dej'  Paeinnonie.  namenth'ch  dann,  werni  sich  ein  Typus  inversns 
mit  den  h«')<disten  Tenipemturen  in  den  Mithigs-  oder  Frühstunden  vor- 
rinder.    Bei  eiterigen  Exsudaten  ist  das  Fielier  meist  gleichrnassig,  cen- 
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tinuirlich  und  hoch,  bei  putriden  öfter  unregehniissig,  von  Schüttelfrösten 
und  von  Periodon  subnormaler  Tenipenitur  im  Anschlüsse  an  die  Fröste 
unterbrodien. 

In  allen  Fällen  haben  profuse  Schweisse  einen  beträchtlichen 
Einfluss  auf  die  Temperaturcurve  imd  können  sie  völlig  umgestalten. 
Nicht  selten  ist  deshalb  bei  jauchigen  Processen  das  Fieber  auffallend 
niedrig,  ja  die  Temperatur  wird,  wie  envähnt,  zu  Zeiten  subnormal,  und 
zwar  oft  gerade  dann,  wenn  eine  sehr  beträchtliche,  fih-  die  Kninken 
äusserst  lästige,  Schweissbildung  auftritt. 

Die  terminale  Pleuritis  und  die  eigenthümliche  Form  rechts- 
seitiger Pleuritis,  die  bei  Leberkrankheiten  und  bei  Herzschwäche 
am  häufigsten  auftritt,  hat  meist  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Temperatur- 
curve, wie  überhaupt  bei  geschwächten  Individuen  die  Pleuritis  ganz 
fieberlos  verlaufen  kann. 

In  solchen  Fällen  hat  natürlich  schon  eine  normale  Tenipenitur  die 
Bedeutung  einer  fieberhaften  Steigerung  bei  anderen,  namentlich  wenn  der 
Eintritt  niederer  Temperatur  nicht  von  einer  Bessenuig  des  Allgemein- 
befindens und  des  Appetites  begleitet  ist.  So  ist  bei  Kachektischen  und 
Anämischen  eine  Morgentemperatur  von  S?''  ebenso  wie  eüie  Abend- 
temperatur von  37 — 37'5®  als  fieberhaft  und  als  sicheres  Zeichen  des 
Beginnes  einer  terminalen  Pleuritis  oder  Pneumonie  anzusehen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  da,ss  das  Anst^^igen  des  Exsu- 
dats mit  steigender  Temperatur  oder  continuirlichem  Fieber,  das  Absinken 
mit  unregelmässigen  Temperaturen  oder  normalem  Verhalten  verknüpft 
ist;  doch  hängt  die  Temperaturcurve  zu  sehr  von  der  Grundkrankheit 
und  den  sonstigen  Verhältnissen  des  Falles  ab,  als  dass  dieser  Satz 
allg(»meine  (liltigkeit  haben  könnte. 

Namentlich  bei  Nachschüben  von  tuberculöser  Pleuritis  oder  Broncho- 
pneumonie, bei  starker  Fibrinabscheidimg  und  Bildung  von  Membranen. 
)>ei  beträchtlicher  Hyperämie  der  Pleura,  ist  eine  Exacerbation  der  Tempe- 
ratur häufig,  ohne  dass  sich  aus  den  physikalischen  Erscheinungen  ehi 
Wachsthum  des  Exsudats  folgern  liesse;  häufig  ist  sogar  eine  Abnahme» 
bemerkbar,  und  dieser  Contrast  zwischen  dem  physikalischen 
l^efunde  und  dem  Verhalten  der  Temperatur  ist  ein  prognostisch 
bedenkliches  Zeichen,  besonders  dann,  wenn  der  Appetit  ver- 
mindert ist. 

Für  die  von  vi(.4en  Autoren  vertretene  Annahme,  dass  ein  sogenaimtes 
R(»sorptionsfieber  vorkomme,  lassen  sich  klinische  Beobachtungen  ins 
Feld  führen :  immerhin  ist  dieser  Vorgang  nicht  sicher  bewiesen.  Sicher 
aber  ist  es,  dass  oft  ein  plötzliches  Sinken  des  Ergusses  im  Anschlüsse 
an  eine  besonders  hohe  fieberhaftem  Exacerbation,  die  also  eine  Art  von 
Krise  vorstellt,  vorkonmit,  und  ebenso  begründet  ist  der  Satz,  dass  man 
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von  einer  Heilun;?,  auch  bei  sonstigem  Wohlbefinden  der 
Patienten,  nicht  sprechen  darf,  so  lange  die  Temperaturen 
nicht  dauernd  unter  die  Norm  zurückgegangen  sind. 

Hier  verdient  namentlich  die  Temperatur  der  Nachmittags-  und 
späten  Abendstunden  Beachtung,  und  in  dem  Verludten  der  Temperatur, 
des  Appetits  und  der  Schweissbildung  hat  man,  beiläufig  bemerkt, 
oft  bessere  Anhaltspunkte  für  die  Prognose  als  in  den  durch 
die  physikalische  Untersuchung  gelieferten  Symptomen,  die 
ja  naturgemäss  nach  einer  Periode  der  deutlichen  Abnahme  kehie  schnell 
bemerkbaren  und  wesentlichen  Aendeiningen  zeigen. 

Die  Defervescenz  beginnt  gewöhnlich  in  der  zw^eiten  oder  dritten 
Woche,  zuerst  imbedeutend  und  nur  in  den  Morgenstunden  wahrnehm- 
bar; dann  tritt  auch  Abnahme  in  den  Abendstunden  ein,  schliesslich 
wird  (he  Fiebercurve  ganz  unregehnässig  mit  kleinen  abendlichen  oder 
nachmittägigen  Steigerungen. 

Die  von  verschiedenen  Autoren  beschriebene  Differenz  der  Tempe- 
nitur  zwischen  gesunder  und  kranker  Seite  —  in  der  Achsel- 
höhle der  kranken  Seite  soll  stets  höhere  Temperatur  herrschen  —  ist 
durchaus  nicht  constant,  wenngleich  sich  nicht  leugnen  lässt,  dass  in 
vielen  Fällen  von  ausgesprochener  Pleuritis  eine  höhere  Hauttemperatur 
über  der  erkrankten  Hälfte  herrscht. 

Es  ist  auffallend,  wie  oft  Husten  bei  Pleuritis  fehlt ;  in  den  meisten 
Fällen  wird  nur  beim  Aufsetzen  und  bei  tiefen  Athemztigen  starker,  oft 
quälender,  Husten  beobachtet,  der  die  Folge  der  Entfaltung  der  coUabirten 
Lungenpartieen  oder  der,  durch  die  Berührung  mit  Luft  bewirkteji,  Reizung 
der  Bronchialschleimhaut  in  den  tieferen  Theilen  der  Lunge  ist;  dagegen 
besteht  öfter  ein  leichtes  Hüstehi  und  Bäuspera. 

Auch  bei  operativer  Entleerung  von  reichlichen  Exsudatmengen 
treten  oft  heftige  Hustenparoxysmen  auf,  die  man  wohl  na<?h  Analogie 
der  Hering-Breuer' sehen  Versuche  —  bei  denen  jede  plötzliche  Ent- 
faltung der  Lunge  oder,  richtiger,  jede  maximale  Lispiration  als  Beiz  für 
eine  ebenso  starke  Exspiration  wirkt  —  als  Folge  der  schnellen  Aufblähung 
der  retrahirten  Partieen  erklären  kann. 

.Vllerdings  wird  gerade  ho\  der  EntleiM'un^  von  Exsudat  wohl  auch  die 
stärkere  Zufuhr  arterialisirten  Blutes  zu  gewissen  Partieen  der  Lunge  eine  Rojh- 
als  exspiratorischer  Vagusreiz  spielen.  Di(^  lange  verschlossen  gebliebenen  (le- 
tasse.  werden  ja  unter  dem  starken  Blutziiflusse  oft  so  stark  gereizt  und 
arbeiten  so  stark,  dass  es  zu  einer  Ausschwitzung  in  die  Alveolen  und  zu 
Andeutungen  von  Oedem,  ja  selbst  zu  ausgesprochenem  Lungenödem  kommt, 
und  deshalb  sind  die  starken  Exspiration sbewegimgen  vielleicht  vortheilhaft,  in- 
dem sie  den  Blutzufluss  zur  Lun^e  erschweren  imd  die  Beseitigung  der  Hyper- 
ämie durch  Begünstigung  des  Abflusses  anstreben. 

4* 
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Xatürlieh  ist  der  Husten  oft  nicht  direct  von  der  pleuralen  Affection, 
sondern  von  den  begleitenden  Processen  in  der  Lunge  abhängig,  und  so 
ist  der  Husten  natürlich  umso  stärker,  je  stärker  das  Lungenparenchym 
oder  die  empfindlichen  Theile   der  Bronchialschleimhaut   gereizt  werden. 

Nach  <li'U  Expcrimcutf^n  von  Nothnagel^),  mit  dienen  die  Versuch«'  von 
Kolits^)  nicht  ganz  übereinstimmen,  bewirkt  Keizung  der  Pleura  bei  Tliiereu 
keinen  Husten.  Bekannt  ist  ja  ferner,  dass  nach  der  Empyemoperation  durch 
di«*  manuelle  oder  instrumentelle  Berührung  der  erkrankten  — 
un«l  darum  allerdings  wohl  manchmal  in  ihrer  KeactionsiTdiigkeit  Jieral)- 
^resetzten  —  Pleura  ebensowenig  Husten  ausgelöst  wird,  wie  durch 
di«'  mechanische  Wirkung  der  Troicartcanüle ,  von  deren  Aufliegen  und  Hin- 
und  Herschleifen  auf  der  Pleura  pulmonalis  oder  diaphragmatica  man  sich 
beim  Punctiren  oft  genug  übei-zeugen  kann. 

Die  Production  von  Sputis  ist  selbstverständlich  bei  der  Pleuritis 
meist  ein  secundärer  Vorgang ;  denn  nur  bei  selbstständiger  Erkrankung 
der  Lunge  oder  beim  Verschlusse  von  Luftwegen  befinden  sich  auch  die 
Bronchien  der  retrahhrten  Lunge  in  einem  gewissen  Beizzustande,  der 
die  Absonderung  eines  spärlichen,  zähen,  schleimigen.  seUener  eiterigen, 
Sputum  veranlasst. 

Massenhafte  Sputa  finden  sich,  gewöhnlich  in  Form  rein  eiteriger 
oder  zäher,  schleimig-eiteriger  Miissen  von  grüngelber  Farbe  und  fadem,  bis- 
weilen fötidem,  Geruch,  beiuiDurchbruch  oder  beim  sogenanntem  Durch- 
filtriren  eines  Pleuraergusses  in  die  Lunge,  sei  es,  dass  die  Perforation 
direct  ui  oflfene  Bronchien,  sei  es,  dass  sie  durch  nekrotische  Stellen 
d(»r  Pulmonalpleura  in  das  nuischige  Alveolargewebe  erfolgt,  wobei 
übrigens  ein  Pneumothorax  im  Ganzen  ziemlich  selten  einzutreten  pflegt. 

Uebrigens  findet  sich  bisweilen  eine  überaus  reichhche  Expectoration 
auch  olijui  Perforation  bei  stärkeren  Graden  der  Compression  der 
Lunge,  wenn  es  zu  temporärer  Drucksteigerung  durch  Verschluss  im 
(i(»biete  eines  grösseren  Bronchus  kommt.  Dann  sammeln  sich  nämlich 
unter  der  Ausbildung  einer  temporären,  oft  nicht  unbeträchtUchen, 
Bronchiektasie,  die  durch  den  Nachlass  des  Tonus  der  Bronchialmusculatur 
bedingt  ist.  reichliche  Mengen  grüngelben  Eiters  innerhalb  des  erweiterten 
Jkonchiallumens  an  und  werden  bei  bestimmter  Grösse  des  Inhaltsdruckes, 
wahrscheinlich  durch  eine  maximale  tonische  Contraction  aller  Bronchial- 
und  Exspirationsmuskeln.  also  gewöhnlich  erst  nach  qualvollen  Hustenparo- 
xysmen,  periodenwxMse  entlec^rt. 

Wir  haben  viele  solche  Fälle  gesehen,  wo  alle  Umstände  im  Leben  — 
und  spätcT  auch  das  Sectionsergi^bniss  —  dafür  sprachen,  dass  eine 
Communication  des  Exsudats  mit  dem  Bronchialraume  nicht  bestandcm 
halben  konnte,  undnnlssen  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  die  sogenannte 
mundvolle  Expectoration  nur  dann  wirklich  für  den  Durch- 
))ruch    eines   Exsudats   spricht,    wenn  sich   die   physikalischen 
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iniil  t'unrtiojH'llcii  Vi'rliiilt  iii^s)»  im  Plcnrariniiii  iiiich  dt^r  Ex* 
pi^ctoriitioTi  Wi*s(Mitli*'h  äiiilfTii.  wvnii  das  Atlioiii«:enuiseli  sich 
imflii'llt,  y\iv  Diiniplbüg  ulniiiiniit  inhn-  l'iuiunuHiorax  *iiiftiitt.  Da.s  letztrri' 
Vürkonimiiiss  ist  t^ii  sirln^rt;r*/s  Zei<*ht*n  iTir  den  Var^niiig  als  dii^  buideu 
^a'stejTii;  ileiiii  du  imeh  rachlicher  Expoetoration  aueh  dii^  unter  den 
starken  HnstiTistösseri  Ciillabirti'n  Lnnjtii^injartieen  sitdi  z**itweili;[»:  wieder  nuH- 
dehnen  innl  athinen.  so  ilarf  die  Abnalime  der  Dänjpfnnjr  und  die  Wiwler- 
kehr  des  Athrniii:i:ra!isehes  nirht  iinrner  direct  auf  Endeejimg  von  Plenra- 
Hfissigkeit  bezojyreti  WiTcleri, 

I>[n*i*£<*ns  ist  die  dnnli  tenipiinire  hroneliieklalische  Voririin^e  be- 
wirkte Dänjiihuig  imd  Abseliwäelinng  des  Atliein^aTiinsehes  nie  sn  Ui- 
träehtheli,  als  die  dorch  Exsndut  oder  Oewebs Veränderungen  in  der  Lun^:!* 
I>ewirktej  und  die  DilTereiixen  im  pliysikaüseluMi  H(^I\üide  vor  und  niieb 
ilrrKjitleernng  hntnebirkbitisrlnT  S\mUi  t^rrrieln'n  nnr  rine  massige  (trussi^ 
Putide  Sputa  und  Sputa  mit  rricblichiui  FettsiiurHkrvstallen  und  elastiselien 
Fsuserii  kommen  fusi  iinnun*  nur  bi^i  Perforation  rines  verjauebten  Exsudats 
in  die  Pnnudiit^i  iidrr  bei  rhronisrher  putrider  Brourbitis,  ilie  im  (Tegen- 
Äitze  zur  Lungengangrüii  fast  nie  uut  l*leuritis  eompÜeirt  ist,  vor. 

Der  pleuri tische  Schmerz  erreiebt  bisweilen  eiiu»  stusserordent- 
lit'he  Hohe:  er  kann  krampfartig  imd  kolikartig  sein,  xu  lieiden  Seiten 
der  Wiri)elsäule  und  in  die  Schultern,  die  Arnn^  und  sogar  ijis  Epigastrinm 
ausstrahh^in  nanu'Jitlich  wenn  das  Zwerchfell  Sitz  der  Entzündung  ist. 
Bei  trockener  i'Ieuritis  sind  die  Sensationen  meist  Muskelschmerzeo 
ähnlich,  dumpf,  stechend,  misst^id  imd  gewöhnlicdi  nur  smf  der  Höhe 
«ler  Inspiration  beträrhtlielL  Pei  reiclibchem  Exsudate  sind  sie  minst 
dumpf  und  iliUus.  werden  nhr  *hmdi  alle  Bewt*gimgen,  numeidlich. 
dm'ch  Husten  und  NieKen,  wesentlieli  versehlinjuiert.  Acnisserer  Druck 
steigert  die  Sehmei*zen,  namentlieb  wenn  die  Muskehi  und  (he  Pleura 
stark  betheiligl  und  die  Interci^stii träume  weit  siiul,  also  einen  llrnek 
in  die  Tiefe  gestatten;  aber  der  Schmerz  l)ei  Druck  errei<dit  nit*  di<* 
Hohe,  wie  bei  phlegmonöser  ^fuskelentzündimg,  hei  Periostitis,  Peri- 
i-arditis  oder  Pt^npteuritis, 

Nicht  selten  tritt  der  pleuritisebe  Schnalz  untiT  dem  liilde  eiiu'r 
Iiitercostalneuralgie  mit  deutlicln^n  SclmnTÄpmikten  an  der  Wirbel- 
säule oder  im  Verlaufe  diT  Xervon  und  mit  la-träelitlicher  Hyperästhesie 
der  Haut  auf.  In  sehr  seltenen  Fällen  besteht  sogar  Schmerz  auf  der 
gesunden  Seite,  und  zwar  meist  an  einer  ciicnm Scripten  Stehe.  Diese 
Form  der  Irradiatioji  ist  bis  jetzt  iiocli  nicht  genügend  erklM.  da  die 
Ttnitsaehe  dvr  Kreuzung  und  der  Vertkchtung  der  Ausläufer  iler  liiter- 
custiibienen  in  dir  .Mittellinie  unseres  Eniehtens  nicht  filr  tUe  Erklärung 
der  imderseitigen  Sclnnerz^^mpttndnngen  in  allen  Bezirken  verwerthet 
werden  kann. 
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T)or  S(*hinoi*z  b<*i  Erkrankung  der  Wirbel  sau  !♦•  (bfi  Tumoivn, 
('iiries  etc.)  unterscheidet  sich  von  «lein  plt^uritischen  gewöhnlich  durch  dit» 
besonder!»  Heftigkeit.  Constanz  und  die  Unsicherheit  der  Localisa- 
tion.  Er  ist  femer  dadurch  charakterisirt,  dass  er  diurch  jede,  auch  die 
h'isi^st«*,  Bewegung  hervorgerufen  wird. 

Die  Schmerzen  werden  wohl  nur  sehen  durch  direeton  Dnu*k  des 
Exsudats  auf  Nenenstänime  oder  Aeste ,  sondern  meist  durch  den 
reichHch(»n  Zustrom  von  stärkeren  Eeizen  zu  den  Ausbreitungen  der 
Nenenenden  oder  durch  die  stärkere  Füllung  der  Gefasstj  imd  die  üljer- 
niässige  Anfüllung  der  Lyniphräume  mit  Zellen  und  Flüssigkeit,  d.  li. 
durch  aetive  und  passive  Hyperämie,  hervorgerufen. 

Kopfschmerz  ist  kein  seltenes  Vorkommniss  bei  Pleuritis:  er  ist 
«rewöhnlich  abhängig  von  Fieber  und  bei  grösseren  Exsudat<*n  von  der 
Behindening  der  Respiration   oder  von  der  Grösse  der  venösen  Stauung. 

Der  Verdauungsapparat  leidet,  wie  schon  oben  erwähnt,  in 
manchen,  sonst  symptomlos  verlaufenden,  Fällen  von  Anfang  an  auf- 
fallend stark.  Selbstverständlich  ist  ja,  dass  bei  ausgesprochener  Erki*an- 
kung,  namentlich  bei  hohem  Fieber,  der  Appetit  darnieder  liegt  und  der 
Durst  sehr  vermehrt  ist;  im  Allgemeinen  kann  man  aber  sagen,  dass, 
J«^  schleichender  der  Verlauf,  desto  stärker  die  Verdauungsstörung  und  die 
ans  ihi-  sich  entAvick(»hide  Anämie  ist.  Würgebewegungen  und  Erbrechen 
w*»rden  oft  durch  die  mechanische  Keizung  der  betreflfenden  Theile  hervor- 
gerufen: ebenso  können  bei  grossen  Exsudaten  Verdauungsstörungen  durch 
blosse  Raumbeschränkimg  entstehen,  weil  die  mechanische  Aufnahmt* 
der  Speisen  erschwert  ist.  und  im  Anschlüsse  an  eine  stärkere  Mahlzeit 
Oppression  und  Dyspnoe  eintritt. 

Von  Ferber*)  ist  beobachtet  worden,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen 
(bei  Pleuritis  diaphragmatica)  der  heruntergleitende  Bissen  beim  Durch- 
tritt durch  das  Foramen  oesophageum  besondere  Schmerzen  erregt.  Auch 
wir  haben  in  vielen  Fällen  Schlingbeschwerden  verschiedenster  Ait 
l)eobachtet:  (»s  mag  aber  daraufhingewiesen  werden,  dass  blosse  Schmerz- 
haftigkeit  der  sternalen  und  pharyngealen  tiefen  Muskeln, 
wie  sie  bei  Muskelrheumatismus  und  aus  anderen  lTrsa<;hen  vorkommt. 
<ranz  dieselbe  Form  der  Schlingbeschwerden  uiul  in  ebenso  hohem  (inide 
hervorruft^n  kann. 

Singultus  ist  eine  häutige  B<^gleiterscheinung  schwerer  Formen  von 
Ph'uritis;  nicht  selten  haben  wir  ihn  allerdings  auch  bei  gimz  leichten 
Fällen  b(»obachtet.  Er  rührt  wohl  am  häufigsten  von  einer  directcn  Reizung 
des  ZwiTchfells,  sehen  von  einer  En'egung  der  Vagusäste  oder  d(,'s 
Phrenicus  her.  und  bildest  danmi  eins  der  wichtigsten  Symptonu»  der 
Pleuritis  diaphragmatica.  Bei  grosser  Körperschwäche  ist  er  ein  sehr 
fatales  Zeichen. 
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Die  Trägheit  dos  Stuhlganges  wird  tlieils  durch  die  Veränderung 
in  der  Nahrungsaufnahme,  theils  durch  die  mechanischen  Einflüsse.  z.B. 
veränderte  Lage,  Fortfall  der  Muskelbewegungen,  Unthätigkeit  der  Bauch- 
presse und  des  Zwerchfells,  nanientHch  bei  schmerahafter  Affection, 
irenügend  erklärt. 

J)as  Verhalten  der  Urinsecretion  ist  bei  Pleuritis  nicht  ver- 
schieden von  dem  in  anderen  fieberhailen  Krankheiten  und  wird  nur  bei 
sehr  grossem  Erguss  und  bei  Eintritt  von  Herzschwäche  direct  diircJi 
die  speciellen  mechanischen  Verhältnisse  beeinttusst.  Hier  wird  dann,  theils 
durch  den  positiven  Druck  des  Exsudats  in  der  Bnisthöhle,  der  den 
Venenabfluss  erschwert,  theils  durch  den  Fortfoll  der  respiratorischen 
Bewegungen  und  den  daraus  resultirenden  SauerstoflFmangel,  theils  durch 
die  geringere  Füllung  der  Arterien,  die  Thätigkeit  der  Nieren  auf  ein 
Minimum  herabgesetzt,  und  dementsprechend  nimmt  auch  natürlich  der 
Gehalt  des  Harns  an  Salz^m  zu,  und  es  zeigt  sich  Eiweiss  in  verschiedemMi 
Mengen. 

•  Die  Abscheidung  von  Albumen  ist  abhängig  von  der  Stauimg. 
dran  Fieber,  vielleicht  von  der  Resorption  gewisser,  die  Nieren  reizender. 
Bestandtheile.  So  tritt  bei  eiterigen,  unter  hohejii  Druck  stehenden,  Ergüssen 
—  vielleicht  durch  direct^  Kesorption  aus  dem  Eiterherde  —  Eiweiss  in 
den  Harn  über:  i^benso  ist  wohl  auch  bisweilen  das  im  Urin  vorgefundene 
Pepton  als  Product  diT  Resorption  (bei  eiterigen  Ergüssen)  aufzufassen, 
nnd  man  hat  die  Anwesenheit  der  letzterwähnten  Substanz  sogar  zur 
Diagnost»  eiterig(»r  Ergüsse  benützen  wollen  — ,  ein  Verfahren,  das  aller- 
dings an  Bequemlichkeit  und  Sicherheit  hinter  der  Probepunction  wesent- 
lich zurücksteht.  Natürlich  kann  aber  die  Eiweissabscheidung  auch  als 
regulatorische  Albuminurie  (Kosenbach),  als  nothwendige  Form  der 
Abschi'idung  der  unter  d(MU  Einflüsse  des  Kninkheitsprocesses  iui  l^lute 
nicht  gebundenen  mid  dannn  nicht  verwerthbaren  Albuminmengen  ])e- 
tnichtet  werden. 

Morphotische  Bestandtheile  fehlen  in  uncomplicirten  Fällen 
im  Urin  fast  innner.  Ein  reichlicher  Gehalt  an  Eiter-  und  Blutkörperchen 
oder  epithelialen  Cylindern  deutet  sicher  auf  eine  Coinplication  mit  eiteriger 
Pleuritis,  Entzündmig  in  anderen  Organen  oder  auf  Sepsis  hin. 

Zur  Zeit  der  Eesorption  des  Exsudats  tritt  gewöhnlich  eine  auf- 
tallende  Steigenmg  der  Urinsecretion  auf:  sie  geht  selten  der  Abnahme 
voran,  meist  folgt  sie  ihr  etwas  nach.  Sie  ist  ein  Zeichen  der  Aufhebung  der 
abnormen,  durch  das  Exsudat  gesetzten,  Bedingungen  für  die  Urinsecretion: 
doch  sind  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  hier  in  Betracht  komm(»nd(»n 
Faet^ren  die  eigentlichen  Ursachen  dieser  Steigerung  der  Diuresi»  no<-h 
nicht   in  jedem  Falle   ganz  klar.    Sicher   ist,    dass   die  Aufhebung  der 
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iiiecliaiiischon  Belastung  durch  das  Exsudat  dabei  nur  eint»  relativ  geringe 
Rolle  spielt. 

Keine  Krankheit  ausser  dein  Gelenkrheumatismus  ist  so  sehr  mit 
Steigening  der  Sehweisssecretion  verbunden,  wie  die  Pleuritis.  Je 
hartnäckiger  das  Fieber  ist,  je  länger  die  Fieberperiode  andauert,  desto 
häufiger  zeigen  sich  in  der  täglichen  oder  dauernden  Periode  der  Defer- 
vescenz  Schweisse.  Es  können  bei  niittelschwerer  Pleuritis,  wenn  die  Er- 
scheinungen während  mehrerer  Wochen  keinen  Nachlass  zeigen,  mehr- 
mals täglich  wahre  Schweissparoxysmen  stattfinden,  die  den  Kranken 
s(»hr  schwächen,  und  es  handelt  sich  dann  hier  um  eine  leicht<»re  Form 
von  hektischen  Schweissen,  wie  sie  bei  pyämischen  Processen,  bei  ver- 
st(»ckten  Eiteningen  und  bei  Phthisikeni  so  häufig  vorkommen. 

In  den  Anfangsstadien  der  Pleuritis  ist  der  Schweiss  gewissenuassen 
<lie  naturgemässe  Reaction  auf  den  starken  fieberhaften  Reiz;  später  handelt 
es  sich  aber  wohl  oft  um  lähmungsartige  Zustände  in  den  Gefassnerven 
der  Haut,  und  deshalb  sind  diese  Schweisse  so  häufig  ehi  Zeichen  des 
Kräfteverfalls  bei  eitmger  und  tuberculöser  Pleuritis. 

Natürlich  verhält  sich  die  Urinsecretion  fast  proportional  der  IVans- 
spiration,  und  man  darf  deshalb  bei  reichlicher  Schweissbildung  aus  der 
Vemngenmg  der  Hamquantität  nicht  immer  anf  den  Eintritt  einer 
Schwächung  des  Herzens  oder  der  Niere  i^Stauungsham)  schliessen,  nament- 
lich dann  nicht,  wenn  Eiweiss  und  morphotische  Bestandtheile  und  vor 
Allem  rothe  Blutkörperchen  im  Urin  fehlen. 

Die  Pulsfrequenz  und  Beschaffenheit  der  Arterien  entspricht 
in  uncomplicirten  Fällen,  abgesehen  von  besonderer  Erregbarkeit  der 
Kranken,  fast  immer  der  Temperaturcurve,  späterhin  \vird  sie  natürlich 
von  der  Quantität  und  Qualität  des  Ergusses  bestimmt.  Je  grösser  der 
Erguss,  desto  enger  ist  gewöhnUch  die  Arterie,  \md  desto  grösser  ist 
die  Pulsfrequenz.  Verlangsamung  der  Pulsfrequenz  ist  häufig  ein  Zeichen 
der  Reizung  des  Herzmuskels  oder  der  Erschwerung  des  Blutobfiusses 
aus  der  Schädelhöhle  und  darum  sehr  zu  beachten,  ebenso  Arhythmie, 
besonders  wenn  sie  mit  Abnahme  des  Calibers  der  Arterie  verbunden  ist. 
Besteht  Herabsetzung  der  Frequenz  von  Anfang  an,  so  ist  die^  oft  ein  gutes 
Zeichen  und  spricht  genide  fiir  kräftige  Action  des  Heraens,  da  die  Arterie 
dabei  gewöhnlich  recht  weit  ist  (Hyperdiastole  des  Herzens).  Natürlich  be- 
einflusst  der  Schmerz,  der  Kräfl;ezustand  und  die  Art  des  Respirations- 
hindemisses  die  Beschaffenheit  des  Pulses  in  weiten  Grenzen. 

Auch  hier  sind  noch  nicht  alle  Verhältnisse  völlig  geklärt,  weil 
man  die  reflectorische  Veränderung  der  Thätigkeit  des  Protoplasmas  unter 
dem  Einflüsse  von  Schädlichkeiten,  die  sich  nur  in  der  Pleura  localisiren, 
zu   wenig   in  Rechnung   zieht   und   auch   die  reflectorische  Reizung  des 
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(ViitniJiis  der  Vasomotoren,    die  ja  mwh  dw  lunilc  licdiissspannuiig  ziujj 
?jut4?n  Theite  bedintrpn,  zu  wi^nitr  zu  b*nir{boilr^]i  venimg'. 

Diiss  die  verringerte  Fillluüj2:  des  Pulses  nielit  irmuer  bkis  von 
der  Verlegriug  V(m  LuDgengefoseii  dureh  das  Exsudat  luul  vou  di-r  da- 
dureh  )*edingten  Vf*mrigenmo:  des  BliJtzuäu,sses  zum  linken  Herzen  uliein 
hernlhrt,  ist  .sieher,  wenn  wir  aueb  den  Experimeiiteji  Lieht  heims 
iti  dieser  Beziebmig  nieht  vollige  BeweiskruH  zus|ireehen  küJinen,  da  sie 
jii  zu  wenig  die  Bedingungen  um  Krajikenbette  wiedergeben  und  überdies 
mir  die  Druckveränderiingen  in  den  grossen  Arterien  (Carotis  oder 
Cniralis),  aber  nieht  die  FiUlung  und  Strömung  in  siiujrutliehen  kleine- 
re n  ( i  e  f ä  s s 0  n  berlirksi eb t igen. 

Liiditliidm  ^)  hat  zu  7.i'i^cn  vi'r.stu'lit.  dass  liri  dir  fiii;('Utlivuulii'lirU  Hr- 
si'baifridirit  der  Luii£eii»ri^fnsst'.  die  uur  i'\nn\  lioclisf  jreriiiir*'U  ndfr  ^ur  kriu<*u 
Tonus  liabi'n,  hri  ruterbiiKliui^  iMhu*  V«*rleiruii^^  vou  uuiiidirnid  drei  Vii-rtf'iu 
der  rb'fä.Hi^bahu.  der  arteriellr  l>rui-k  ukdit  alisiakt.  uud  uinnut  au,  dass  diese, 
n  priori  alleriliii^s  kaum  zu  erwartende.  Erschviinuiir  nur  dadurch  Unliii^t  sein 
knnn*',  dass  dtnvb  d*'H  nJfen  ^elilielH'nei»  Kest  elu-ii  sn  vii-l  IMut  r^troiac,  wie 
v*irlier  dureli  den  i:<'s;tunat^ii  yun-st^-iiuitt.  Er  ITdut  dt'shall*  ilie  Wirkung 
ruuiulM'srliräakt'UiiiT  Exsudat«*  nieht  auf  <lie  Verh-ifuiii^  drr  liahueti  von  Luiigeu- 
arti'nrrh  sundern  VfU-zugswi'ise  auf  die  Versrjii(4nin^^  und  Kni<'kinm  diM" 
irrrt^s<4i  (n^ßisse  und  den  auf  das  Herz  ausgeäbtru  l*na*k  xurfn-k. 

So  sehr  wir  auch  der  letzten  Sehbissfelgeniu^*  h^^istiiunteu.  sn  wüii^ 
koiuien  wir  der  ersh^u  hripflirhten*  da  selhi^t  nutrr  th-r  \'oraiissr't/,uiig,  (his8 
dii'  ^Icii'hi-  llölie  d<*s  Blutdruckes  aurh  rin*'r  ^h  i(  hm  Ihdn-  »h-s  Bbitxudusses 
und  der  produrtiven  Lini^en-  und  iVotophisutaarhrit  outsj>nudM%  es  sieh  l»ei 
(l<Mi  Experimeutt'a  iunner  nur  nni  ^mnz  vriril  hpr'febejido  Krst'beinan^n^tt 
haailelt.  Was  aber  für  teniporän^  rouins-nsaHnn  ^ilt,  «rilt  lUK-h  ui<4it  fiir 
dii-  dauern  dl"  Aei-nniuHHlatiun,  lunl  wenn  aueh  liei  ruhmdi'U  Thiiiivii 
austdieineihJp  ^'naijnnsatinn  li*'steht,  sti  ist  damit  ijneh  nieht  i-rwiesni.  dass 
di'r  Orffanisiaus  nnt^r  di-n  wx^ehsidudeu  Aufurdi'run^r'U  dfs  Lebens 
aurh  nur  einen  Bruch thi'il  seiui^r  Lcistnn^i;  nuter  so  vi-riindertru 
\  »'rhältuisseji  anfznbrinpen  vermag. 

Wenn  also  auch  ein  ganz  gesuniles  Herz  nach  Versebluss  aller 
Lungengetasse  eine  halbe  oder  eine  Stunde  volle  Arladt  zu  leisten  ver- 
inoehte,  so  ist  dieses  Mass  der  Leistung  doeb  natilrlieb  bei  Erkrankungen. 
die  sich  auf  Tage,  Wochen,  Ja  Monuti*  <*i'8treeken,  mnnögheh.  Es  kami 
alsct  sehr  weh!  dineb  meebanisehe  Verlegung  aueb  rmr  eines  Tbeiles  der 
iniassbahiu^n  dvv  Lunge  eine  betriLebtliehe  Stoiung  in  der  Leistimg  des 
Kreislauf  herbeigeführt  werden,  aueli  wenn  der  mittlere  Diiiek  in  einer 
grossen  Arterie  fürs  Erste  niebt  wesentbcb  absinkt  «der  sogm-  antang- 
lich  —  durch  VerejigiTung  aller  |iei'ipberen  (ietasse,  die  die  Folge  des 
Bhitrinmgels  an  der  Ptvritdu'rte  ist  —  steigt, 

Xatftrlich  hiingt  von  iler  specifisehen,  meebaniselieu  uird  ehennscdien, 
Leistung  der  [.onge  un*l  des  Kreisluufsajiparates  die  Versorgmig  des 
Kuqiers    nnt    Sauerstoff,    also  die  Fre(jiienz  der  Athmung   urni    auch 


58  ^'^^^-  Allgemeine  Symptomatologie. 

die  Hautfarbe  der  Kranken  direct  ab ;  doch  werden  diese  Verhältnisse  selbst- 
verständheh  auch  von  dein  ursprünghehen  Kräftezustande,  der  vorhandenen 
Blutmenge,  der  Schnelligkeit  der  Bildung  des  Exsudats  und  vor  Allem 
von  der  Schmerahaftigkeit  beeinflusst.  Namentlich  ist  die  Respirations- 
frequenz, abgesehen  von  der  Einwirkung  des  Fiebers  und  der  Grösse 
des  Exsudats,  wesentlich  von  der  Art  des  Schmeraes  abhängig,  und  es 
kann  bei  blosser  trockener  Pleuritis,  ja  selbst  bei  unbedeutendem  Bheuma- 
tismus  der  Brustmuskeln,  zu  den  höchsten  Graden  von  Dyspnoe  kommen, 
wenn  die  Schmerzhaftigkeit  der  Thoraxwandung  stark  genug  ist. 

Die  Athmung  ist  dann  —  nur  wegen  der  besonderen  Beeinflussung 
durch  die  Schmerzempfindung  —  recht  charakteristisch,  nämlich  ausser- 
ordentlich kurz,  stossweise,  mühsam,  stöhnend;  die  Patienten  sind  oi\ 
verfallen  und  im  höchsten  Gnide  cyanotisch.  Namentlich  plethorische 
Individuen  zeigen  diese  Erscheinungen  oft  in  beängstigender  Weise,  und 
die  hochgradige  Blaufärbung  und  Turgescenz  des  Gesichtes  lässt  auf  ein 
viel  schwereres  Respirationshinderniss,  als  in  der  That  vorliegt,  schliessen. 
Bei  zunehmendem  Kräfte  verfall,  der  häufig  die  Folge  der  schnellen  Zu- 
nahme des  Exsudats  oder  des  Ausbleibens  der  Resorption  ist,  ist  die 
Cyanose  gewöhnlich  weniger  ausgesprochen  als  die  Dyspnoe.  Gewöhnlich 
ist  dann  auch  die  Athmung  nicht  mehr  besonders  frequent,  sondern  eher 
langsam  un<l  namentlich  in  der  Exspiration  ausserordentlich  tief:  sie  kommt 
natürlich  nur  unter  Mitwirkung  aller  respiratorischen  Hilfsmuskeln  zu 
Stande. 

Je  mehr  das  Zwerchfell  herabgedrängt  oder,  richtiger,  durch 
Nachlass  des  Tonus  in  seiner  Thätigkeit  gehemmt  ist,  desto  auffallender 
ist  die  Ausweitung  der  unteren  Thoraxpartieen  und  die;  Hemmung 
ihrer  respiratorischen  Bewegung.  Mit  dieser  Erscheinung  steht  gewöhn- 
lich in  bemerkenswerthem  Contraste  die  auffallend  starke  Erweiterung 
des  einen  oder  beider  oberen  Thoraxabschnitte. 

Der  Kräftezustand  der  Kranken  leidet  bei  trockener  Pleuritis 
fast  gar  nicht;  auch  nicht  bei  den  Fällen  hoch  fieberhafter  Erkmnkung. 
wo  nach  stürmischem  Beginn  relativ  schnelle  Heilung  durch  ergiebige 
Resorption  eintritt.  Er  wird  beträchtlich  verändeii;  bei  den  schleichen<len 
Formen  der  Entzündung,  namentlich  bei  der  tuberculösen  und 
schwartigen  Pleuritis,  bei  hektischem  Fieber  und  coUiquativcMi 
Schweissen.  Je  grösser  die  Störung  des  Verdauungsapparates  ist, 
desto  schneller  bilden  sich  hohe  (irade  von  Anämie  aus.  Ebenso  leiden 
die  Körperkräfte  sehr  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  und  Schlaflosigkeit, 
bei    hämorrhagischem  Exsudat  und  ])ei  Schüttelfrösten. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Haltung  der  Patienten  charakteristisch 
für  die  Art  der  Erkrankung.  Je  schmerzhafter  die  erkrankte  Seite  ist, 
desto  mehr  ist  der  Kranke  gezwungen^  die  Rückenlage  od(T  eine  Art  von 
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diagonaler  Stellung  mit  einer  Krümmung  naeli  der  kmnken  Hälfte  hin  ein- 
zunehmen. Bei  sehr  grossem  und  schmerzhaftem  Ergüsse  liegt  der  Kranke 
tkst  nie  auf  der  gesunden  Seite,  weil  sonst  seine  Athmnngsleistung  zu 
sehr  beschränkt  werden  würde;  hier  wird  gewöhnlich  die  Rückenlage 
oder  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  vorgezogen.  Je  mehr  aber  die  Be- 
hinderung der  Respiration  oder  die  Beschränkung  der  Athmungsfläche 
zunimmt,  desto  mehr  ziehen  die  Erkrankten  die  Rückenlage  oder  einc^ 
sitzende  Stellung  vor,  weil  auf  diese  Weise  die  ergiebige  Erweitenmg 
des  ganzen  Thorax,  namentlich  der  oberen  Partieen.  ermöglicht  wird. 


IX.  Specielle  Symptomatologie. 

1.  Inspection. 

Bei  der  Inspection  des  Thorax  sind,  namentlich  ))ei  weiten  Inter- 
costalräumen,  gewisse  Einziehungen  über  den  unteren  seitlichen  Partieen 
charakteristisch  fiir  die  mangelnde  Erweiterungsfähigkeit  der  betreffenden 
Brusthälfte,  besonders  dann,  wenn  die  Respiration  der  oberen  Partie**n 
verstärkt  und  ihre  respiratorische  Füllung  ergiebig  ist.  Einziehung(4i 
können  aber  natürlich  auch  durch  partielle  Verlöthung  und  Verklebung 
der  Pleurablätter,  sowie  durch  atelektatische  und  Verdichtungsprocesse 
bedingt  sein,  weil  der  äussere  Luftdruck  bei  der  Inspiration  über  solchen 
Stellen  eine  Einsenkung  der  nachgiebigen  äusseren  Theile  bewirkt. 

Für  besondere  Schmerzhaftigkeit  des  Processes  charakteristisdi  ist 
die  Biegung  der  Kranken  nach  der  kranken  Seite  und  ein  eigenthüm- 
liches  beschleunigtes,  ruckweise  und  stossend  erfolgendes,  Athmen. 

Bei  Zunahme  des  Ergusses  ändert  sich  die  Gestalt  der  Brusthälfte 
auffidlend.  Der  ümfimg  des  Thorax,  den  man  mit  dem  Kyrtometer  oder 
mit  einem  Centimetermass  messen  kann,  zeigt  eine  Zunahme  hauptsächlich 
in  den  unteren  Partieen,  welche  namentlich  seitlich  stark  vorgebaucht 
erscheinen,  während  die  Intercostidräume  verstrichen  und  erweitert,  bis- 
weilen sogar  vorgewölbt  sind,  wie  man  bei  Vergleichung  der  Intercostal- 
räume  der  anderen  Hälfte  leicht  nachweisen  kann. 

Es  ist  von  Wichtigkeit,  die  Messung  nicht  in  der  Periode  der 
Inspiration,  sondern  bei  der  Exspiration  oder  bei  angehaltenem  Athem 
vorzunehmen,  da  sonst  die  Differenzen  nicht  immer  deuthch  sind. 

Bei  sonst  guter  Functionsfiihigkeit  der  Lunge  wird  näuilich  der 
Thorax  schon  im  Anfang  der  Erkrankung  durch  vicariirende  Thätigkeit 
der  Athmungsmuskeln  in  den  oberen  Partieen  erweitert,  so  dass  die 
iMgentliche  charakteristische,  fassförmige.  Gestaltung  nur  bei  der  Exspiration 
ausgeprägt  ist;  späterhin  verwischt  sich  diese  Differenz  mehr  und  mehr. 
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In  manchen  Fällen  ist  das  Zw(»rchfell  beim  tiefsten  Stande  seiner  in- 
spiratorischen Bewegung  unterhalb  des  Rippenbogens  tastbar.  Nacli  einigen 
Autoren  soll  es  in  sehr  seltenen  Fällen  als  dauernde  schlaffe  VonÄ'ölbung  der 
Palpation  zugänglich  sein;  wir  haben  einen  solchen  Zustand   nie  beobachtet. 

Die  Schulter  der  erkrankten  Seite  steht  bei  mittlerem  Ergüsse 
häufig  höher  als  auf  der  gesunden  Seite,  und  die  Wirbelsäule,  die 
anfangs  eine  Skoliose  nach  der  gesunden  Seite  zeigt,  wird  bei  zunehmen- 
der Thätigkeit  der  gesunden  Lunge  immer  mehr  gerade  gestreckt;  ja  sie 
kann  sogar  ihre  Convexität  nach  der  kranken  Seite  hin  richten. 

Die  Inspection  des  Herzens  liefert  verschiedene  Ergebnisse,  je 
nach  der  Lage  des  Exsudats,  der  Stärke  der  Herzthätigkeit,  dem  Kräfle- 
zustande,  der  Versehieblichkeit  der  Lunge  und  der  Anwesenheit  von 
Verklebungen.  Eine  wirkliche  Dislocation  des  Herzens  kommt  ge- 
wöhnlich nur  bei  sehr  grossen,  freien,  oder  bei  mittelgrossen,  abgekapselten, 
Ergüssen  der  linken  Seitenwand  vor. 

Fürs  Erste  verschwindet  nur  der  Spitzenstoss,  oder  es  zeigt  sich 
eine  eigenthümliche  Art  von  Wogen  in  den  Intercostalräumen  der  Herz- 
gegend; sie  collabiren  gewissennassen  systolisch.  Eine  fühlbare  Erschütte- 
rung des  Sternums  und  der  rechts  vom  Sternum  gelegenen  Theile  kann 
nicht  inmier  auf  eine  Dislocation  des  Herzens  bezogen  werden,  sondern 
ist  meist  nur  auf  starke  Action  des  rechten  Venti-ikels,  bisweilen  auf  die 
(active  oder  passive)  Dilatation  der  Höhle  zurückzuftihren;  letzteres 
namentlich  dann,  wenn  starke  Venenpulsation  oder  sonstige  Sttmungs- 
erscheinungen  sichtbar  suid. 

Die  Stärke  der  Venenpulsation  ist  nicht  ein  directes  Zeichen 
der  Grösse  des  Exsudats,  sondern  nur  die  Folge  erschwerter  respiratori- 
scher Bewegung,  die  den  Einfiuss  der  Pulsationen  des  Herzens  auf  cüis 
V^^nensystem  deutlicher  henortreten  lässt  als  sonst.  Die  Undulation  der 
Venen  und  starke  respiratorische  Beeinflussung  —  Anschwellen  bei  der 
Exspiration  —  ist  in  viel  höherem  Grade  als  die  pulsatorische  Schwankung 
der  Ausdruck  der  sogenaimten  Kaumbeschränkung  der  Pleumhöhle. 

Die  äusseren  Thoraxwandungen  bieten  nur  bei  grossen  serösen 
Exsudaten,  wo  es  zu  beträchtlicher  Erschwerung  des  Abflusses  aus  den 
Venen  der  Brustwand  kommt,  in  beschränkten  Bezirken  der  erkmnkten 
Seite  ein  derberes,  pralleres,  GeflQge,  das  namentlich  beim  Aufheben  von 
Hautfalten  deutlieh  wird;  öfters  sind  nur  die,  normal  nicht  sichtbaren, 
Hautvenen  wahrnehmbar  und  mehr  geschlängelt  als  sonst. 

Bei  eiterigen  und  sein*  acut  auftretenden  serösen  Ergüssen  ist 
<las  Oedem  der  Haut  eine  häutige  Erscheinung;  seine  diagnostische 
Bedeutung  als  Zeichen  der  Eiterung  ist  früher  sicherlich  weit  tib(»rschätzt 
worden.  Stauungsödeme  finden  sich  bei  heruntergekommenen  Indi- 
viduen,   und    zwar   nicht   immer   auf  der   Seite   des   Exsudats,    sondern 
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gewuhnlieli  imf  ailvti  tlni  KürpersteUen,  dir  Im  th^v  Zwiinorslii^fe  il^rs 
KnuikHi  rurzngsweise  ilein  Ihiiekr  iiustresetzt  sind.  So  sind  derai*ti{2:** 
Staiüiiiir2^nii*-iti*'  oft  in  grosser  Ausdt*biiuiig  auf  d»*r  gesinitlr-ii  Sriti*  und 
naiti*^ntlieli  um  Kücken  und  ^f(^^lii-ss  zu  beolKiebten,  imd  sie  lusspii  liist 
iioniH"  iHium  nngüiistigen  Srhlass  aof  den  Kraftezustand  zu. 

Sf»hr  tiiittallend  ist  selbst  bei  kleinereji  Er^Nisseii  inul  uainenllich 
bei  s^tarkt^r  Hchiriorzhartigkeit  der  Thoraxwand,  sieher  aber  bei  iiiasseiibafteii 
Ergüssen,  eine  zeitlietic  Iiieongnieuz  der  Konspiration,  indem  sowohl 
die  insianitorisehe  Erweiterung  als  die  exspinitonsrlLf-  Verkleiüerun^r  auf 
der  aftieirten  Seite  merkbar  spater  betfinnt.  Natürlieb  befert  die  festere 
V**rktebun<^^  der  Lun^re  durch  dicke  Fibrinsidiirltten  in\vr  die  frütie  Bilihinir 
von  Ateh^ktasen  ähnliche  Erscheinungen .  wie  massenhaftes  Exsudat: 
nur  ist  im  letzt^^en  Fidle  <iie  absolute  pj'weiteiiinir  tlcr  Brustliuble  <re- 
Wohn  lieh  grosser. 

l)i**  lucouü:i'u*"ii3i  kana  nicht  14o^;  dnxnw  licrnlhri-u.  dass  ilie  darch 
Exsudat  voa  di-r  Brustwauil  abgr^lrün^^*  Luu^ii'e  dem  Zu^ife  der  Bnist- 
iiiuskebi  srhwerer  foltrt  als  sonst,  da  ja  tbe  Erseheiauaif  aiu*|j  hei  der  Kx- 
spinTticui  imd  M  kli'lnercii,  kaum  laerktcin'a,  Fj|j:fissen  waliriirhiaUar  äst, 
Houdern  es  uiuss  sicji  lni*r  nai  ein<*  reflectoriselu*  Hemmung  di-r 
At Innung  ühi-rhaupt  handchi,  wobei  gewissermassen  die  KeizsciiweUe  tTir 
die  ßowi^guug  auf  der  gesunden  Heite  s?ehnell(*r  erreicht  wird  als  auf  rh*r 
kranken.  Jedenfalls  sind  die  ( Vaitnictionen  der  Muskeln  auf  der  kranken  Seiti^ 
in   voriresehritl«  n*'rrH   Füllen   in<Mst   wesentlich   weniiier  er^di^l^iir. 

Bei  Hcsorption  des  Er*russes  spieh^n  sieh  in  reirniäreii  Fällen 
tlie  Symptonic  aewisseruiassen  in  unigekebrter  Reihcidblge  ali.  Die  Span- 
nniig  der  Bnistwamhing.  Hie  Prallbint  (h's  (Jedpnis  uinuid  ab;  die  Athem- 
muskehi  fangen,  ebenso  wie  das  Zw**rcddell.  an.  sieh  auch  fii>er  ihm  seit- 
liehen Partieen  zu  eontrabiivn:  der  Spitzenstoss  wird  wierJt*r  deutlicher; 
auch  ersclndnt  die  diffuse  Herxpulsation  (der  Herzstoss)  wied<n"  links  vom 
Sternum  in  vollorn  UmfaJige. 

XntCirlieh  ist  die  Abinihme  des  Umfanges  d"M"  Tboruxlnilfte  nir-bt 
gleiebbedentend  init  einer  Resor|>tioii  des  Exsudats,  da  sie  auch  mmi 
8chrumpfungsproeessen.  von  Verlageruri*r  mal  \'erschiebynir 
der  Organe  hemdiren  kann.  Als  Bt^weis  dalur.  ihiss  sie  wirklich  durch 
Vermindeinng  des  Exsudats  bi^rvorgerufen  ist.  kann  die  Beohachtung  »h*r 
rf*spiratorisch>*n  Exeiirsioncn  dienen:  denn  dii^se  mfisseji,  proportional 
der  Aufsaugung  tliissigen  Ergusses,  bei  der  Wiederentfiiltung  der  Lunge 
wes^'idlich  deuttieher  werden. 

Aueb  die  Rilekkelir  des  Heiz-  nml  Spitzensfosses  ist  nicht 
immer  ein  Zeichen  der  Hesor(ifion.  sondern  Insweilen  mu*  das  eim^r  Vrr- 
lagf^nrng  des  Herzens  dnreli  sebnnnpfemh'  Adbäsioni'U,  mal  sie  ist  ilannn 
nur  mit  Vorsicht  zu  vcnvertlnuu  Es  ist  besonders  <larauf  zu  achten,  ob 
der  Spitzenstoss,  wie  in  der  Norm,  dnreh  eiiu'  Herv»a"vvu!bung  des  Inter- 


62  ^-  Specielle  Symptouiatologie. 

cüstalrauines  oder  durch  <*ine  systolische  Einziehung  niarkirt  wird,  da 
im  letzten  Falle  eine  Verwachsung  oder  Verschiebung  des  Organs  wahr- 
scheinlicher ist. 

Selir  selten  bleibt  das  Hera  bei  Kückkehr  der  nonnalen  Verhältnisse 
an  der  Stelle  der  Dislocation  tixirt.  weil  es  dort  feste  Verwachsungen 
eingegangen  ist.  Auch  unter  solchen  Verhältnissen  sind  Fälle  beobachtet, 
wo  es  noch  nach  längerer  Zeit  in  Folge  von  plötzlicher  oder  alhnäliger 
Losung  der  Meuibnmen  wieder  an  seine  normale  Stelle  zurückkehrte. 

Sehr  chanikteristiscli  sind  die  bei  mangelnder  Adaptionsföhigkeit 
der  Lunge  gesetzten  Difformitäten  des  Thorax,  an  deren  Zustande- 
konnnen  die  uiigenttgende  Function  der  degenerirten  und  C4)ntnihirten 
Thoraxnmsculatur,  der  Verlust  der  Elasticität  der  ßippen,  die  Verknöche- 
rung der  Gelenkflächen,  Atelektase  der  Lungen,  sowie  dicke  und  unnach- 
giebige Schwarten  einen  gleich  grossen  Antheil  haben  können. 

Wenn  die  Brustwirbelsäule  abnorme  Krümmungen,  deren  Con- 
vexität  gewöhnlich  nach  der  kninken  Seite  gerichtet  ist,  erfährt,  so  bilden 
sich  stets  coinpensatorische  Krümmungen  in  anderen  Theilen  aus.  Einer 
Skoliose  im  oberen  Brusttheile  entsprechen  eine  oder  mehrere  Ver- 
biegiHigen  von  umgekehrter  Richtung  im  unteren  Brust-  und  Lenden- 
theile. 

Die  Intercostalräume  können  so  eng  werden,  dass  die  Rippen 
dachziegelartig  übereinanderstehen ;  das  Schulterblatt  der  kranken  Seite 
wird  dislocirt  und  steht  fltlgelfbrmig  vom  Thomx  ab;  auch  steht  es  meist 
—  nicht  imm(T  —  tiefer,  wie  das  der  gesunden. 

Die  respiratorische  Bewegung  und  das  Athemgeräusch  über 
der  Lnnge  kann  völlig  verschwinden  :  dagt^gen  arbeitet  die  gesunde  Lmige 
daiui  mit  wesentlich  vermehrter  Kraft  und  zeigt  alle  Erscheinungen  der 
Blähung. 

2.  Palpation. 

Durch  die  Palpation  werden  natürlich  di(^  <lurch  die  Inspection 
g«»lieferteji  Resultate  vervollständigt  und  veruiehrt.  Man  kann  durch  sie  die 
Art  und  Stärk«»  d(T  Bewegung  der  Rippennniskeln  und  die  Ehisticität  der 
Rippen,  sowie  <lie  (irösse  der  respiratorischen  Bewegung  an  den  einzelnen 
Sti'llen  genau  abschätzen  und  feststellen,  ob  die  an  der  Bnistwand  perio- 
disch wahrnehmbaren  pulsirenden  und  oft  ehie  respiratorische  An- 
und  Ab  schwel  hing  zeigenden  Hervorwölbungen  vom  Herzen  und  den  Ge- 
lasseji  oder  von  der  Pleura  selbst  herrfihren,  da  sie  im  letzteren  Falle 
( Empyeuia  pulsans)  gewöhnlich  durch  eine  nichtpulsirende  Zone  von  der 
St(»ll<^  stärkster  Pulsation  des  Herzens  getrennt  sind.  • 

Durch  die  Palpation  wird  natürlich  auch  pleuritisches  Reiben 
nachgew«  'uid  zwar  um  so  deutlichiT,  je  gröber  (he  durch  die  Rauhig- 
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keiten  der  Pleura  erzeugten  Sdiwingungeu  sind,  und  je  besser  scliwingungs- 
liihig  die  Thonixwand  ist.  Bei  starkem  Fettpolster  und  weichen  luich- 
giebigen  Decken  ist  das  Reiben  gewöhnlich  durch  Palpation  nicht  fest- 
zustellen, obwohl  die  Auscultation  Reibegeräusche  von  betriwrhtlichcr  In- 
tensität nachweist. 

Die  Palpation  gibt  femer  Aufschluss  über  den  (irad  und  Sitz 
«ler  Sehmerzhaftigkeit;  sie  lehrt  die  Lage  und  Resistenz  des  Spitzen- 
stA)sses,  die  Verschiebung  des  H(»rzens  und  die  Grösse  der  Verdrängung 
der  Leber  genau  keimen ;  auch  vermittelt  sie  bei  linksseitiger  Lungen- 
schnimpfung  die  Kenntniss  eines  nicht  unwichtigen  Zeichens,  des  soge- 
nannten diastolischen  Schlages  der  Pulmonalarterienklappen, 
eines  Phänomens,  das  wohl  von  den  Pulmonalarterien,  aber  sicher  nicht 
von  den  Klappen  heiTfihrt  und  nur  auf  eine  Veränderung  in  den  Strömungs- 
verhältnissen der  Pulmonalarterien  oder  auf  eine  Erleichterung  der  Fort- 
leitung der  dort  erzeugten  Schwingungen  zu  beziehen  ist.  Beide  Factoren 
werden  am  meisten  durch  Schrumpfung  des  Gewebes  des  linken 
Dberlappens,  weniger  durch  Intiltrationspro(*esse  an  diesen  Stellen. 
begCmstigt. 

Fluctuation  lässt  sich  nur  bei  sehr  grossen  Exsudaten,  weiten 
Intercostalräumen,  sehr  schlaffen  3Iuskeln,  bei  Mangel  an  Unterhautfett- 
gewebe und  Abwesenheit  von  Oedemen  nachweisen ;  die  einzigen  Stellen, 
wo  dieser  Nachweis  gelingt,  sind  die  untersten  seitlichen  Thoraxpart ieen, 
und  man  erzielt  am  ehesten  Fluctuations wellen,  wenn  man  die  eine  Hand 
fest  an  die  Seitenwand  stemmt  und  mit  der  anderen  gegen  den  untersten 
Theil  der  Rückenfläche  nicht  zu  starke  Schläge  führt. 

Vermittelst  der  Palpation  geschieht  auch  die  Prüfung  des  Pectoral- 
fremitus,  die  recht  gute  Aufschlüsse  liefert,  wenn  man  die  zahlreichen 
hier  möglichen  Irrthümer  vermeidet.  Natürlich  kommen  besonders  in 
Betracht  das  Oedem  der  Thoraxwand,  die  Verwachsung  der  Pleura- 
blätter, atelektatische  mid  hypostatische  Processe  und  namentlich  der 
Verschluss  von  Bronchien  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  od(»r  durch 
Schleimmassen,  die  in  ähnlicher  Weise  wie  pleuritischer  Erguss  das  Re- 
sultat der  erwähnten  Prüfimg  modificiren,  indem  sie  die  intrabronchiahv 
Fortleitung  der  Stinnnwellen  (»rschweren. 

Da  nauienthch  atelektatische  Zustände  der  Lunge  und  Secret^uihäufung 
in  grösseren  Bronchien  deji  Pcctoralfremitus  abzuschwächen  vermögen, 
so  gilt  als  erste  Regel,  die  Prüfung  auf  die  Stärke  der  Stimmvibration 
mu:  nach  mehrfachen  tiefen  Athemzügen  oder  nach  mehrfachen 
kräftigen  Hustenstössen  voi*zunehnien. 

Weim  man  gleich  lUk'h  dem  Aufrichten  untersucht,  so  konnnt  man 
häufig  zu  sehr  unbestimmten  und  unsicheren  Ergebnissen;  denn  der 
Pectoralfremitus,  der  anlanglich  gewöhnlich  in  einem  umfangreichen  Be- 
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zirko  völlig  zu  fehlen  scheint,  ist  schliesslich  am  Ende  einer  längeren 
Cntersnchung  an  verschiedenen  Stellen  deutlich  nachweisbar. 

Auch  Exsudat,  das  sich  langsam  senkt,  und  Fibrinsehichten  können 
zu  relativ  sclineller  und  beträchtlicher  Veränderung  des  Pectoralfremitus 
Veranlassung  geben,  so  dass  hier  ebenso  wie  bei  der  Auseultation  und 
I^ercussion  die  Regel  gilt,  eine  definitive  Feststellung  des  Befundes  an 
der  Rückenfläche  entweder  erst  vorzunehmen,  nachdem  die  Patienten 
einige  Minuten  in  sitzender  I-rfige  zugebracht  haben  oder  doch  die 
Prüfung  des  Fi-emitus  am  Ende  der  Untersuchung  noch  einmal  zu  wieder- 
holen und  das  Ergebniss  mit  dem  Resultate  der  ersten  Untersuchung  zu 
vergleichen. 

Auch  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  der  Pectoralfremitus  auf 
<ler  rechten  Seite  in  der  Norm  fast  immer  stärkei*  ist  als  auf  der  linken. 

Traube^)  hat  —  scheinbar  im  Gegensatze  zu  diesem,  unserer  Auffassung 
nach  die  Regel  bildenden,  Verhalten  —  öfter  constatirt,  dass  bei  längerer 
Dauer  der  Prüfung  der  Pectoi-alfremitus  periodisch  verschwinden  und  wieder- 
kehren kann  und  ninnnt  an,  dass  ])ei  der  stets  vorhandenen  Neigung  zu 
Atelektasenbildung,  die  mit  der  Stinnnbilduiig  verbundenen  stärkeren  Ex- 
si>initi(>nsstösse  den  Collaps  der  Lunge  befördern  und  so  zur  Abschwächung 
lies  Pectoralfremitus.  der  dann  erst  nach  erneuten  tiefen  Inspirationen  wietler- 
kehrt.  beitragen  können. 

Der  Widerspruch  mit  der  von  uns  gegebenen  Darstellung  ist  natürlich 
nur  scheinbar,  da  Ja  eljt'ii  bei  der  Labilität  und  Coniplicirtheit  der  hier  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse  die  Ergebnisse  sich  in  jedem  Momente  in 
ganz  verschiedener,  nicht  immer  voraus  zu  bestimmender,  Weise  ändern 
können.  In  vielen  Fällen  darf  eben  nicht  das  absolute  Ergebniss  der  ersten 
Prüfung,  sondern  gerade  der  Nachweis  eines  schnellen  Wechsels  der  Er- 
,^clieinunp*n  für  unsere  Schlüsse  massgebend  sein. 

(Gewöhnlich  kann  man  bei  massig  grossen  Exsudaten  drei  Bezirke 
an  der  Rückenfläche  unterscheiden,  in  denen  sich  der  Pectoralfremitus 
ganz  verschied(m  verhält.  Ueber  den  untersten  Partieen  ist  er  abgeschwächt, 
oft  ganz  aufgehoben ;  je  weiter  man  nach  oben  gelangt,  desto  deutlicher 
wird  er  und  kann  sogar  in  einem  gewissen  Bezirke  verstärkt  sein:  eine 
<iritte  oberste  Zon(»  Z(Mgt  fast  immer  völlig  normalen  Pectoralfremitus.  Die 
Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  drei  Bezirke  ist  durch  die  physika- 
lischen Verhältnisse  gegeben. 

Die  unterste  Zone  entspricht  der  Gegend,  in  welcher  sich  die 
FlüssigkiMt  in  dickster  Schicht  angesammelt  und  zur  A])drängung  und 
Ketraction  respective  Compression  der  Lunge  geführt  hat.  Die  mittlere  Zone 
<i(»s  verstärkten  Fremitus  entspricht  dem  Abschnitte  der  Lunge,  der  von 
4ler  Thorax  wand  gar  nicht  oder  nur  durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht 
abgedrängt,  aber  durch  Betraction  zienüich  luftleer  geworden  ist  und  des- 
halb, so  lange  seine»  Bronchien  frei  sind,  die  Stimmvibrationen  überhaupt 
besser  leitet.    Die  oberste  Zone,   die  des  normalen  Pectoralfremitus.  lie- 
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iuuht  sieh  an  tkr  Strllr.  wo  «lie  Spammrigsverhältiiissi*  niiil  *l(4'  Liü'r- 
•r^'liiilt  ih'V  Klinge  giiv  nicht  reräiulort  sind, 

Sf^llist  Wenn  (lt(^  gtuizi*  Tlionixliaiftc  mit  Flüssigkeit  *^ifrillt  ist,  ist 
bisweiieii  in  t^inrni  massig  grossen  Hezirki^  fies  Inrers('ji|jnlaiTannies  ilielit 
Hii  der  Wirholsiiule  noeh  denriirher  1%'ctomlfreiuitiis  iuieljznw«nsen ;  es  ist 
dies  die  Stiele,  lOi  der  die  gäiizlieli  relndiii-t^^,  aber  liieht  conipriuiirte, 
Lunge  der  ThentxAvand  anliegt  oder  ein  grosser  Bronehiis  relativ  oljer- 
ttiirldiidi  liegt. 

Der  Peetoiidfrenütns  ist  nieht  immer  aji  allen  iStellen  d(*sselhen 
Niveans  oder  zn  verschiedenen  Zeiti^i  gleich:  seine  Stärko  and 
Ausliiltlniig  hängt  elM-ji  \on  versehiedeiien.  einflnssreichen,  loealeji  Fuctoren 
al>.  niid  man  darf  ans  solehori  verschiedenartigen  Befunden  an  zwei  be- 
nachbarten Sti'lten  durchaus  nicht  auf  eine  Trennnng  durch  Ahkajjselnng 
(hUt  anf  Herde  in  der  Lange  st'hli*\ssen.  Desimlh  erscheint  es  nns  nicht 
ansrängig.  die  r)iagn*»se  der  Pleuritis  nniltilocularis,  des  mehrtaclie- 
rigen,  niehrkaniracrigen,  Exsudats  unr  auf  die  Differenzen  des  Peetomlfremitus 
211  grilnden:  iincli  hier  ist  die  Piobepnnetion  wieder  ein  beiweiteni 
*?ichereres  Hihsmitkd. 


3.   Percussion. 

Di*^  Perciission  ist  hi  di^*  Hand  des  geübten  Untersnchers.  der 
die  Befunde  nicht  schematisch  deutet,  von  gi'össter  Wichtigkeit  für  die 
hiagmtse.  Nafürlich  kommt  sie  t^rst  in  Betracht,  wenn  ein  gnisst4v»s 
Exsudat  gesetzt  ist,  und  nian  nniss  sich  besonders  vor  der  Täuschnng  hüten, 
dass  jede  intensive  Dämpfung  über  den  rmteren  Thoraxpartieeii  bei  Ab- 
wesenheit von  Rasselgeninschenund  Abschwäcliung  des  Athmnngsgeräiische& 
anf  ein  Exsudat  zuriickzuführen  sei.  Namentlich  bei  gewissen  schrnerz- 
b  a  f t  e n  Z u  s t ä  n d  (^  n  d  e  r  H r  u  s t  m  u  s  k e l ji  i  IVlnskel rh< ^n nuvtisnnis.  Inter- 
fostalneuralgie,  aber  aucli  Inh  leichten  Fällen  von  trockener  Pieuritis) 
tauscht  dio  mrhr  oder  weniger  starke  Contraction  der  Knistirmsculatur 
oft  eine  Dämptung  vor,  die  nach  einer  Jlorphiunnnjection  oder  narh 
Beseitigung  der  heftigen  Schnn^rzen  verschwindet. 

Als  wichtiges  rjuterscheidungsinittel  für  den  Nachweis  des  flüs- 
sigen Exsudats  oiufdehlen  wir  in  zweifelhafti^n  Fällen  bei  Anwesenheit 
sok'her  fniglichm*  Dänipfungen  über  tlen  hinü  rsten  und  untersten  Pleura- 
ubschnitten  die  genaue  Untersuchung  der  tSeitenw*and,  und  zwar  Iiei 
linksseitigen  Exsudaten  die  rntcrsuehung  d**s  Bezirkes  zwischen  5.  und 
8.  Intereostah'aurtL  hei  reehtsseiligen  des  neben  dem  >^ternuni  gelegenen 
Tlreiles  der  Brustwand  dicht  oberhalb  der  Leber. 

Die  Frage,  welchen  Umfang  ein  Exsudat  haben  müsse,  um  din^h 
die  Percussion    nacliweisliar   zu  WTrdon.    ist  in  dieser  Fassung    niclit  zu 
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Viejüitworii^ii.  »In  i\\v  DHiitliehkrit  <li'r  Ihliiipftm*r  V(ni  der  Sc-hwingimcr^i!- 
fiihi^keit  dor  BriistwuiHi.  von  der  Stiirki^  di^s  FettiK)tsti'rs  imd  d*M'  Miis- 
riihitiii\  diT  DrHdieit  <ler  Hniit.  von  dor  Atisid(4miHio'slüliiofkoit  df^r  liiuitrc 
und  der  BpschiilT*>idi<'it  dt*s  Exsudats  und  der  Ploiim  rostrdis  in  iioln^m 
(iradt^  el>biinjü:t, 

Ebf^nso  ww  Ijoira  Pneumutbonix  selir  grosse  Exsiidat^^  sieh  wegen  cIps 
Luttgehaltes  des  Pknimranines  dem  Nachweise  eotzielien  können,  ^ird  hA  m\ 
und  ifir  sie]i  lantein  S{dialle  der  liinige  (Selnulitelsehrtll)  und  bei  starker 
Verknöeherung  der  Rippen  die  dampfende  Wirkung  relativ  grosser  Mengen 
von  Exsudat  aufgehol>en  oder  vermindert. 

Am  leichtesten  ist  der  Nachweis  der  Dämpfung;  hei  KimltMii  mid 
Fnuien,  die  eine  relativ  dilninj  Bnistxvand  Itesitzen:  im  Allgemeinen 
werden  wohl  400 — 500  em*  aueh  nnrer  un«:(mstigen  ünistiiiiden  stets 
naeligewiesen  wenh^n  können  i  doeh  ItjdH'n  wir  dureb  die  Pn>liep?inetiöii 
vielfiudi  festgestellt,  duss  vi<4  ^aningere  Men«rrn  unter  gimstigen  Ver- 
bidinissen  schon  heträohtliehe  Dämpfung  erzeu<reiL 

Jedenfalls  spielt  die  Dieke  der  Fi(lssigkeitssrlii<*ht.  ihr  Zellen-  und 
Fibrinreiehthum,  die  Sebwellung  l^t  Plenrii  seihst  und  die  At44ektase 
iler  obertiäehlieben  Lungenpartieen  eine  sehr  grosse  Rolle:  jn  wir  haben 
Fülle  von  Pleuritis  ohne  flilssiges  Exsudat  ujuL  wie  die  Seetion  a^igte, 
mit  niebt  sehr  luär btigen,  nber  ausgebreiteten,  Auflageningen  gesehen,  wo 
einesol>eträebtli<dieT)ampfung  bestund,  dass  nuui  allein  nstidi  d<M»i  Resultate 
der  Pereussion  einen  derben  l\miorbättx^mnielnnen  nnisseiL  zumal  in  solehen 
Fallen  aufdi  das  Atbenigeräuseh  si»hr  abg<\s(-bwäebt  ist  iuhr  ganz  fi'hlt. 
Da  iiiudi  in  anderen  Füllen,  namentbeb  bei  tuhereulöser  sebwuiligi^r  Pleu- 
ritis —  jnit  sehr  geringer  oder  ganz  fehleruler  Betlieiligung  der  Lunge  — 
die  Grösse  und  Intensität  der  Dämpfnng  ül>er  den  idieren  und  unteren 
Lungenpartieen  oft  antTallend  beträebtlieb  ist  und  zu  der  geringen  Dieke 
der,  dureb  Proiiepunetion  naebweisbiu-en,  exsudatheit  Flüssigkeitssebiebt  in 
irar  keinem  Verhältnisse  steht,  so  darf  raan  wohl  sebliessen,  dass  die  Inten- 
sität d e r  ] ) ä ni  p  f ii n  g  im  A llge meinen  wei i i ger  Mvn  der  Massei dia ft igki^it 
des  Exsudats  oder  von  dem  geringeren  Luftgehalte  der  Lunge  als  von 
der  Grösse  der  Sehwingiings-  und  Besonanzfubigkeit  der  Thoraxwandung 
selbst  abhängt,  oder  mit  anderen  Worten:  Grosse  ilengen  Exsudat  gehen 
relativ  geringe  Dämpfung,  wenn  die  Bnistwand  selbst  einen  besonders 
lauti^n  Seball  liefert,  und  eiin^  geringe  Veränderung  des  interpleujalen 
Zustnndes  oder  des  Luftgehalts  der  Lunge  dämpft  den  Schall  heträchtlieh. 
werni  die  Brustwand  seb*st  niebt  an  der  Seludlerzeugung  tbeilniiuuit. 

Die  M  e  t  b  o  d  e  ( 1  e  r  P  r*  r e  u  s s i  o n  m uss  n atfU'beh .  je  naeli  den  Vc^r- 
hältnissen  versehiedenailig  stnn,  und  die  Ditferenz4m  imd  uji-sieberen 
Resultate  in  den  Befunden  rühren  deshalb  Iniuiig  nur  von  inigenngender 
Herdeksieljtignng    dieses    rmstaiiiles   her.     Bei  sehr   dieker  Thorax  wand 


M<pthudo  di'T  Pereu«i«ion, 


ninss  .^tark,  boi  si'Iir  düiinor  Thorax  wund  mMi  hiftluiltiger  Ltuige  nt-hwucb 
perciitirt  werden,  naiiientlich  wt^un  nmn  dii'  ürenzeu  der  einzelnen  H*^- 
zirke  genau  feststi^Ileii  will. 

Als  A\iehtige  Regel  gi^Ite.  den  PereussiiHissclndl  iler  kranken 
Seite  nictd  zu  Ijestinmien,  hevur  miin  si<*h  nieht  i1l»er  dm  Verhalten  der 
gesunden  Lunge.  ihi*en  Sehall  in  der  Ruhestellung  und  in  den  versclne- 
denen  Eespiratii>ns[)hasen  und  nber  den  lirud  der  vieanirenden  Thätigkeit 
odtT  der  Retraeüim  ihu*idi  grn;ine  Ri\s(irnnumg  des  IVrcussionsschailes. 
des  Athenigerfiusches,  tler  Leh»'r-  und  Magengrenze  genugenden  Auf- 
sebluss  vei^sehsiffr  hat. 

Je  liuiter  diT  Sehall  fjbt^'  dr*r  gi^sunden  liUjigM  ndcr  der  anseheinend 
lullhaltigeTi  Partie,  desto  leiser  pereutire  man  und  vergesse  nicht,  unter 
solchen  Umständen  bereits  gering**  Grade  der  Dämpfung  in  Rechnung 
zu  setzf^n.  Man  umss  im  Allgemeinen,  wenn  die  Dämpfung  nicht  sehr 
au!>gehreitet  ist.  luul  naujentlich  weuii  man  kleine  (extensiv  und  intensiv 
eriDge)  Diinipfungen  bestimnn^n  will,  vorsichtig  und  schwach  percutiren, 
um  niclit  die  benachbarten  gesunden  Partieen  in  stärkere  Schwingungen  zn 
versetzen, 

Feruer  muss  imui  das  Verhaltniss  der  Hidu*  tles  Exsudats  zu  der 
Ausdehnung  im  Dirkendurehmesser  berileksichtigen:  denn  es  kann  imter 
bestimmten  Vi'rhältnis.si^u  ein  Exsudat  verhiiltnissnulssig  hoch  binauf- 
r'eiehen,  also  eine  grosse  Diunpfmigszone  bewirken,  «»hne  dass  doch  eiu 
massiges  Exsudut  Torliegt.  Sobald  nämlich  die  Retrartion  dor  Lnng<* 
ersehwert  ist  —  bei  Lungeneuiphvseni.  bei  Verwachsung  etc.  —  steigt  das 
nur  eint*  dünne  Srhicht  bildentie.  Exsudat  natfblieh  i^ntsprecliend  höhrr 
hinaid':  aljcr  dann  ist  das  Verhalten  der  Dämpfung  anders  als  sonst. 
Dio  dfmniT(^  Schicht  des  Huidums  liefert  eine  Dämpfung  von  geringer 
Exti^nsitat.  und  trotz  der  Höhe  des  Exsudats  siml  die  ilrei  Zonen  dor 
Dämpfung  nicht  so  ausgesproehen ;  dii^  mittlere  Zone  fehlt  oder  ist  auf 
elo  Minimum  reducirt. 

Für  die  Pereussion  gilt  <ias,  was  wir  vorher  fib^'r  die  B«*stiunuuug 
des  Peeloralfremitus  gesiigt  haben,  tiämlieh  die  Untersu<dmnir  stets  erst 
vorÄunehuien,  mudidpui  dor  Krank*»  ein  paar  ti<*fe  Athemzüge  oder  Hiisten- 
!*tösse  genmehr  hat.  oder  ntn-  di«^  l*ifferenzen  des  Cntersuehungser- 
gobinsses  —  das  nnin  gleiefj  nach  dem  Anfsetze]i  und  nachdem  der 
Patient  schon  eim^  Zeit  lang  tit^f  geathmet  hat,  tTbält  —  ais  Urnndlagr 
iler  Bestinnnung  *ler  Ausdehinmgstahigkeit  der  Lung*'  und  der  Verschieb- 
liehkeir  drs  Exsudats  zu  venvertheiL 

Die  obere  Frenze  des  Exsudats  lässt  si<di  also  uiit  Sirberh«*it 
erst  einige  Zeit  nach  dem  Autsetzen  bestimmen,  und  man  kann,  wenn 
in  solchen  Fällen  nach  längerer  Zeit  kein»^  wesentliehen  Veränderungen 
antlreten.    entweder    auf  sehr    Ijeträclitlicbe    lirösse    des    Exsudids     und 
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starke  Retraetion  dor  Lunge  oder  auf  Bildung  relativ  grosser  und  dichter 
Beschläge  und  Verklebungen  schliessen.  Als  obere  BegrenzungsUnie 
des  Exsudats  findet  man  bei  annähernd  erhaltener  Beweglichkeit  der 
Patienten  oder  bei  Patienten,  die  noch  einige  Zeit  nach  Ausbildung  des 
Exsudats  ihrer  Beschäftigung  nachgehen,  häufig  eine  Horizontale;  bei 
Pati(»nten,  die  schon  längere  Zeit  eine  erhöhte  Eückenlage  einnehmen, 
ist  sie  eine  Curve,  die  von  der  Wü-belsäule  nach  der  Seitenwand,  hu 
Allgemeinen  der  Richtung  der  Intercostalräume  entsprechend,  mehr  oder 
weniger  steil  herabsteigt. 

In  einer  Roilu*  von  Fällen,  deren  Natur  nicht  genau  zu  bestimmen  ist, 
ist  die  obere  Concavität  der  Linie  dem  Bnistbein  zugewendet;  in  anderen 
ist  die  Begrenzung  gegen  das  Bnistbein  zu  eonvex,  und  man  hat  diese  Fonu, 
hA  d<»r  also  die  obere  Begrenzungslinie  eine  Parabel  darstellt,  deren  Scheitel- 
punkt in  der  Scitenwand  des  Thorax,  und  zwar  meist  in  der  Axillarlinie 
lie^t,  nach  Ellis-Damoiseau^)  benannt. 

Die  Bildung  der  Curve  hängt  natürlich  nicht  blos  von  hydrostati- 
schen Gesetzen  und  der  Capillarität  des  Pleuraraumes,  sondern  von  der 
Art  der  Respüiitionsbewegungen,  der  Beschaffenheit  des  Exsudats,  der 
Bildung  von  Verklebungen  oder  Processen  im  Lungengewebe  (Atelektasen- 
bildung,  bronchopneumonische  Herde,  Emphysem)  und  wohl  auch  von 
<ler  Beschafi'enheit  der  Thoraxmusculatur,  der  Kraft  des  Zwerchfells  ete,  al). 

lieber  die  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  dieser 
Ourven  besitzen  wir  keine  sicheren  Anhaltspunkte ;  wenigstens  haben  sich  auf 
uusen*ni  BeoV>aclitungsgebiet('  keine  solchen  ergeben. 

Nach  (lerhardt')  soll  die  nach  oben  sigmaförmig  gekrümmte  Linie, 
sigmoide  Curve,  deren  höchster  Punkt  zwischen  Schulterblatt  und  Axillarlinie 
sich  befindet,  vorzugsweise  bei  Individuen  beobachtet  werden,  die  dauernd 
auf  der  kranken  Seite  lieg»»u,  und  in  frischen  Fällen  überhaupt  nicht  vorkommen. 

An  der  hinteren  Fläche  des  Thorax  können  wir,  wie  wir  dies 
schon  l)ei  der  Untersuchung  des  Pectoralfremitus  (S.  63)  dargelegt  haben, 
zwei  oder  drei  Zonen  differenten  Percussionss  challes  unterscheiden,  nämlich 
eine  untere,  wo  Schenkelschall  besteht  und  eine  obere,  in  der  der  Schall 
normal  oder  etwas  lauter  ist  als  gewöhnlich.  Meist  schiebt  sich  zwischen 
diese  beiden  Zonen  noch  ein  mehr  oder  minder  breiter  Streifen  lauten 
Oller  gedämpften  tympanitischen  Schalles  ein,  entsprechend  den  retmhirten 
und  entspannten,  aber  nicht  luftleeren,  Tjungenpartieen.  Je  höher  die 
Flüssigkeitsschicht  reicht,  desto  mehr  verschieben  sich  die  eben  be- 
schriebtMien Zonen  nach  oben;  bei  sehr  nmssigen  Exsudaten  ist  oft  die  ganze 
Rückendäche  absolut  gedämpft,  und  imr  in  der  Xälie  der  Wirbelsäule,  und  zwar 
in  der  liegend  des  Interscapularraunjes,  wo  die  retrahirte  Lunge  anhegt, 
ist  der  Schall  noch  lange  gedämpft-tympanitisch.  In  gewissen  Fällen 
hat.  namentlich  bei  starker  Percussion  der  linksseitigen  unteren  Partieen, 
der  Schall  nur  dadurch  einen  Beiklang  von  Tympanie,  dass  die  Darm- 
nnd  Mageuwand  in  Mitschwingung  geräth. 
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Tn  «ler  St*it(*iiv\'iiml  lia!  nmn  gewuhuUcli  blos  zwri  Zoiit^ii.  i'iür 
iinloiv  raehr  wonigrr  gf^tläHlpltl^  ninl  *^iii*^  ob^^n^  kleinere.  jü:<Mlainj»ft-tyniim- 
iiiti*5ciit>  in  dt-r  Axilk;  sobald  das  Exsudat  liinh^ii  im  Intei'scaptiluniiiime 
sti^lit.  wird  nmh  tlif'  !t*tzte  Zon*?  moist  stark  ^(*däriipil  und  vei"li(*rt  das 
tynipariitiseho  Timbre.  An  der  vorderen  Wand  bt^stelit  ge\vühnli(*h 
srlian  bei  kleinert*ii  Exsudaten  untrrltalh  der  Clavii-yla  und  iui  zweiten 
Intereostalniinru^  ein  Mt^r,  lauter,  mein*  uder  wciii.L^i^r  tyiupanitiMdier 
Schall.  Nimuit  tlas  Exsudat  zu.  untl  ist  bei  anfreeh!**r  Küriierhaltuntr  üueh 
vnm  sclu>ii  Fhissi<rkeit  narhznweisen.  so  krmiu'n  wir  aueli  bier  von  iinton 
natdi  oben  den  alimäligen  re})ergan,ü-  voui  al>s(>lut  grdampften  zum 
lauten  uml  gedäinptMvrapauitischen  Hehall  naeliweisen:  dieht  am  obenui 
Tiieiie  des  linken  Sti^rnalrandfis  ist  ofewöhnlieh  aiirh  liri  L^nisst-n  Ex- 
sudaten ein  beller.  tmipanitiseher  Srhall  vorlmudiui. 

Der  Nachweis  il^'s  b<ilu'n  (selten  tiet^ni  tyuipaiiitiseben  Srballes 
winl  umso  deutlicher.  Je  nudir  di^  Liiftleen^  der  Tjuii^«*  znninnnt.  und 
man  (^rlifdt,  wie  erwähnt,  selbst  fla.  wo  ein  Er^uss  di^n  Lranzon  Tbnrax- 
nnnn  anfüllt,  noeh  einen  tympanitisdien  Bf^iklan^  uuterlialb  der  tlari- 
eula  (Bniil  seodi(pn'),  wenn  man  die  Luftsäuh*  im  Unken  Bronebiis  und 
in  d^r  Tnieln*a  dir**et  in  Sebwingungen  versetzen  kann.  Dieser  Seball 
ändert  natürlich  beiui  Ueflnen  iimi  Schlicssen  des  Muntb^s  si'ine  Hrdu* 
(William'scher  Tracbealton):  auch  entsteht  bicr  nifdd  selten  Hruit  di' 
pot  fel^,  —  ein  Umstand,  der  bisweilen  bei  ungenauer  Anamnese  zu 
diiijEninstiselien  Irrth  i)  i  nern  |  A  nna  h  nn^  i  oi  i  l'avernen  i  Veranlassnng^ 
f^iht.  aber  bei  Berlieksichlii^ning  der  physikalischen  Verhaltnisse  in  der 
retrabirten  Lunge  leieht  seine  Erklärung  tindet. 

Bei  der  Bespiratioji  änrlert  sicij  ik-r  Schall  sogar  an  den  Stellen  inten- 
siver DSnipfung,  und  zwar  wird  vr  hv\  der  Inspiration  lauter,  iailrrn  sicf»  dann 
aneh  retrainrte  Lnnp  npai-tiei^n  zi'itvveise  wieder  mit  Ijift  füllen,  oder  weil 
Wi  starker  Percns^ina  rÜc  bittgfdulltcn.  vicarürend  sieh  ausdehnenden,  Tlieile 
m  br'ssere  Schwingungen  vcrsetÄt  wi!rden. 

Der  tiefe,  laute,  tympanitisidie  Sehall  unterhalh  der  Clavicnla  (Skoda- 
scher  Schall)  wird  wejiiger  ibneh  inspiratorisclie  Spanrnm^  des  Lnngen- 
gcwcbcs,  als  hauptsachbch  in  lAdtr,.  d<  r  Spannung  der  laten-estahnnskrln  bei 
jeder  Einathmung  höher  {U o s e n  h a eh  ^ ). 

Von  Wiebtigkeit  ist  Inr  die  Perenssion  das  Verhalten  des  balb- 
rnondförmigeri  KanuK^s,  eines  Bezirkes  lauten,  tympanitiscbcn  Seballes. 
'welcher  nach  initen  v<im  linken  Thomxrnnd.  nach  oben  von  eim^r,  mir 
der  roncävitiit  nach  unten  sehenden,  bogentiirnngen  Linie  hegnujzt  ist 
und  sich  vom  fünften  oihT  sechsten  Rippcnknorpcl  längs  des  Tborax- 
raihles  bis  zum  vorderen  Rande  der  nennten  odr^r  zehnten  Rippe  erstreckt 
(Tranbe). 

Hier  llsst  sich  unter  günstigen  Verliältnissen  otlt  schon  bei  ErgüsseiL 
filr  deren   geringe  Ansdchmnig   die  IVobepunction    den   sicInuTn  Beweis 
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In  iium*'liofi  Füll«  n  ist  dus  ZwiTfliiVIl  beim  tiefste»  Staiitle  st^iiPr  in- 
j4pinitoris(-hrii  ßt-wi^/^iin^  uittiThalli  i!*'s  Kip[H'n1io|r<'ns  tat^tbar.  Naeli  ririi/ir(*n 
Aiitoi*'ii  soll  rj4  i)i  jielrr  si-ltnu-n  Füll«  ii  :iJs  daiKTinl*'  srliL»ffi^  Vf>rwrilliiitiir  d^T 
PaJijation   s^ii^rrm^lifh  Mw:  wir  Ii!i1>rii   oitn'u  solcluii  Zustand    uu^    UtiMu-hM, 

T)h  SehultfM'  iltT  (^rkraiikiim  Seite  steht  bei  iriittlorem  Ergüsse 
liäutig  hoher  als  auf  der  gesundeu  Seite,  imd  die  Wirbelsäule,  die 
iiiifRiigs  eine  Skoliose  iiaeh  der  ^eiinnden  S^^ite  zeigt,  winl  bei  ziinehmeü' 
der  Thätigkeit  der  gesunden  Lunge  immer  mehr  gerade  gestn^ekt ;  ja  sie 
kann  sügm*  ihre  Convexität  nach  der  kranken  Si'ite  hin  richten. 

Die  Inspeetion  des  Herxens  liefert  versehiedene  Ergebnisse,  je 
nach  iler  Lage  des  Exsudats,  der  Stürke  der  Herztliätigkeit,  dem  Kräfte- 
ziistande,  der  Ver.srhieb[iehk(Mt  der  fiUnge  und  der  Anwesenheit  von 
VtTklebung*'n,  Eine  wirkliehe  Üisloeution  des  Herzens  kommt  ge- 
wohnlitdi  nin'  bei  sehr  grossen,  freien,  oder  bei  mittelgnjssen,  uV>gekapselten, 
Ergftssen  der  linken  Seitenwaud  vor. 

Füi's  Erstt*  viTsehvvindet  nur  der  SpitZenstoss,  oder  es  zeigt  sieli 
eine  eigenthfimlifdie  All  von  Wogen  in  den  Intereosta  Iran  inen  der  Herz- 
gegend; sie  collabu'en  gewissermassen sjstoliseh,  Ei rn*  fühlbare  Ersehutte- 
Hing  des  Sternuins  und  der  rechts  vom  Sternuni  gelegenen  Theile  kiimi 
nicht  immer  auf  eine  Disleeation  di^s  Herzens  bezogen  werden,  sondern 
ist  meist  nur  auf  starke  Aetion  des  rechten  Vtmtrikels,  bisweilen  auf  die 
(artive  oder  passive)  DÜatittion  der  Höhle  zurfiekzuftlhren :  letztere« 
namentlich  dann,  wenn  stiirke  Verienpulsation  otlrr  sonstige  Stnuunga- 
crscheinungen  siehtbar  sinrl. 

Die  Stiirke  der  Venenpulsation  ist  nicht  ein  directes  Zeichen 
der  (i rosse  des  ExsTuhits,  sondf^ni  nur  die  Folge  erseh werter  respiratori- 
scher Rewegmig,  die  den  Einfluss  der  PulsatioriHi  des  Herzens  anf  das 
Vcnensysti^m  deutlicher  hervortreten  lässt  als  sonst.  Die  Ujiduhttion  der 
Wnen  und  starke  respiratorische  Beeinflussung  —  Anschwellen  l>ei  der 
Exspiration — ist  in  viel  höherem  (trade  als  die  pulsatonscIieScluvankung 
dei'  Ausdruck  der  sogeuaimten  Rnimbescln-iinkung  der  Pleurahöhle, 

Die  äusseren  Thoraxwandijngen  bieten  nur  bei  grossen  serösen 
Exsudati^n,  wo  es  zu  beträchtheher  Erschwerung  des  Abflusses  aus  den 
Venen  der  Brastwand  kojimd,  in  beschriinkb^u  Bezirken  der  (»rkrankten 
Si'ite  ein  <lerberes,  pnillen\s,  liefilge,  tias  iiann^itlich  beim  Aufheben  von 
Hautfalten  deutlich  wird;  öfters  sind  nnr  die,  noriua!  nicht  sichtbai'eji, 
Haut  Venen  widu'nfdmibar  nnd  mehr  geschlängelt  als  sonst. 

Bei  eiterigen  und  sehr  acut  auftretendt^i  serösen  Ergüssen  ist 
(Im  thnlem  d(^r  Haut  eine  häufige  Erscheijmng:  seine  diagnostiscdie 
Bedeutung  als  Zeichen  der  Eiterung  ist  früher  sicherUch  weit  tibt^rschätzt 
worden.  Stauungsöde  nie  finden  sich  bei  henndergt^knifunein^n  Indi- 
viduen,   ujul    zwiu*   nicht    immer   auf  der   Seite    des    Kxsudats.    sondern 
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gewöhnlich  itiif  Jillt*ii  ili'ii  KufpersteUei»,  dii*  ln'i  dm'  Zwan*rslugt'  thn 
lu^imkiHi  vorztjgswoise  dt-üi  Driieki'  ausiresetzt  sind,  Su  sind  demrtigr 
Staiumirsridt^nir  oft  in  grosser  Aosdi^hnnnii  nnf  ihv  gosmuhn  S^^ite  nnd 
iiainrntlicli  iini  Eürki^n  nnd  iit^säss  xn  heobucditen,  nnd  sie  lassen  fast 
iinniiM"  (^in*^ii  nngftnstigen  8chhi8.s  luif  don   KriitVzustiind  i\u 

Sehr  unflliilend  ist  selbst  bei  kleineren  Er^irüsseo  nnd  namentlich 
bei  starker  Schinerzliaftigkrit  iler  Thuraxwtnd,  sicher  aber  hei  niassenliaften 
Krgüss«*n,  eine  ZHitli<dn'  IjieongruiMiz  drr  I^^sJJiration.  indi^ni  sowulil 
die  mspiratorisehe  Erweittn-ung  als  die  exspiratorisehe  Verkleiuerung  auf 
der  ailioirten  Seite  merkbar  s|i[iti'r  betrinnt.  Natiirlieb  liefert  dii^  fester*' 
ViH'klebung  der  Lange  durch  dicke  Fibrinschirliten  oiler  die  trübe  Bibtmig 
vun  At^dektiisen  ühnlitdi*^  Erscheinungen,  wie  uiassenhaftes  Exsudat: 
uur  ist  im  l(*tzten»n  Falle  dir»  aljsolnte  Erweiterung  Arr  Brusthöhle  ire- 
wohnlieh  grösser 

Dir  Int'ongnR'iiz  kann  nicbt  blo^  davcin  litTrüiin-iL  <tass  die  (bueh 
Exsiidiit  von  di'T  Bnistwand  aljgwb'angti'  Lunp'  ileui  ZTi^iv  ihn-  BniHt- 
miiskelii  sidiwen*r  fel«:t  als  sonst,  da  ja  du*  Krsrbiinnu^  aaeli  hv]  Avr  Ex- 
spinitiiui  und  ^n-i  kleiatTea.  kaum  uu'rk*jareu,  ErgüsHru  wahrurlnuliar  ist, 
sniidi'ra  «^s  njuss  sieb  liivr  mn  <'in<'  reflertori.seli<"  HrMuniuuir  der 
At Innung  fdn'riianpt  baudeliK  Wiibei  gowisj^erujassen  dii^  Keizseliweli*'  für 
*i\v  Bewi'^uug  auf  iler  gesunden  Sidti"  «cbueller  errejcht  wird  als  anf  der 
kranken.  .bHlmfalls  siad  di«^  rontraeHaneu  <ler  Muski^bi  auf  diT  krankea  Seit«* 
in   vorgesebritten^Mi-a   l^Ydleu   luejst  wesentlu-lj   weni^irer  vvßwWi^^, 

Bei  Resorption  des  Ergusses  spiideu  si(dj  in  regnlftren  Fallen 
die  Syiuptunie  gewissermassen  in  umgekehrter  Reibeiitolge  ab.  Die  Span- 
nung der  Brnstvvandung.  die  PraÜbeit  iles  t>edi'Uis  niunnt  ab:  die  Atlu-Ui- 
ninskehi  langen,  ebenso  wie  das  ZwercdifelL  an,  sieb  aueti  über  den  seit- 
liehen Partii'en  zu  euntraliiren :  der  Spitzenstoss  wird  wii^der  tlentlielier: 
auch  erseheint  die  ditfuse  Herz])ulsatiiin  {der  H(*j'zstoss)  wie<ler  links  vom 
Rtenium  in  vollem  l'mfang^^ 

Xatürlieh  ist  die  Abiudinie  des  Uiufanifes  der  Tlioraxlniitte  inebt 
gleiebbedeuteml  mit  einer  Resorption  des  Exsudats,  da  sie  aueh  von 
Selinini jitiingsproeessen,  von  Vi^rlagt^riuig  uml  Vernein ebnng 
der  Organe  berrUbren  kann.  Als  Beweis  dalhr.  dass  sie  wirklieli  dundi 
Yenninderunti'  des  Exsudats  berTorgernfen  ist,  kann  die  Heobarbtuug  dei- 
respiratorischen  Exeursionen  dienen:  denji  diese  miissen,  proportional 
der  Aufsanguiig  Hüssigen  Ergusses,  l>ei  der  Wiederentfaltnng  der  Lunge 
wesentlieh  den tli  eher  wei'den. 

Aneh  die  IJliekkelir  des  Herz-  und  Spitzenstosses  ist  nieht 
immer  ein  Zeichen  der  Resorption,  sondern  bisweilen  nur  das  ehn^r  Ver- 
lagening  des  Herzens  ibnvli  sebrumpfende  AdhäsioneiL  uiul  sie  ist  dannn 
nnr  mit  Vorsieht  zu  verwert ben.  Es  ist  fiesonders  darauf  zu  aehtf^n.  ob 
der  Spitzenstoss,  wi*'  in  der  Norm,  durch  eine  Hervorwöllnnig  des  lnl<T- 
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CüstalnuHues  oder  durcli  oine  systolische  Einziehung  niarkirt  wird,  da 
im  letzten  Falle  (iine  Verwachsung  oder  Verschiebung  des  Organs  wahr- 
scheinlicher ist. 

Sehr  selten  bleibt  das  Hera  bei  Kückkehr  der  normalen  Verhältnisse 
an  der  Stelle  der  Disloc^ition  fixirt,  weil  es  dort  feste  Verwachsungen 
eingegangen  ist.  Auch  unter  solchen  Verhältnissen  shid  Fälle  beobachtet, 
wo  es  nodi  nach  längerer  Zeit  in  Folge  von  plötzlicher  oder  allmäliger 
liösung  der  Membranen  wieder  an  seine  normale  Stelle  zunickkehrte. 

Sehr  chanikteristiscli  sind  die  bei  mangelnder  Adaptionsfähigkeit 
der  Lunge  gesetzten  Difformitäten  des  Thorax,  an  deren  Zustande- 
kommen die  ungenügende  Function  der  degenerirten  und  contrahirten 
Thoraxnmsculatur,  der  Verhist  der  Elasticität  der  Kippen,  die  Verknöche- 
rung der  Gelenktlächen,  Atelekttuse  der  Lungen,  sowie  dicke  und  unna<?h- 
^iebige  Schwarten  einen  gleich  grossen  Antheil  haben  können. 

Wenn  die  Brustwirbelsäule  abnorme  Krünnnungen,  deren  Con- 
vexität  gewöhnlicli  nach  der  kranken  Seite  gerichtet  ist,  erfälul,  so  bilden 
sicli  stets  compensatorisclie  Krümmungen  in  anderen  Theilen  aus.  Einer 
Skoliose  im  oberen  Bnisttheile  entsprechen  eine  oder  mehrere  Ver- 
biegungen  von  umgek(»hrter  Richtung  im  unteren  Brust-  und  Lenden- 
theile. 

Die  Intercostalräume  können  so  eng  werden,  dass  die  Rippen 
dachziegelartig  übereinanderstehen ;  das  Schulterblatt  der  kranken  Seit^ 
wird  dislocirt  uud  steht  flügeiförmig  vom  Thorax  ab:  auch  steht  es  meist 
—  nicht  imim^r  —  tiefer,  wie  das  der  gesunden. 

Die  respiratorische  Bewegung  und  das  Athemgeräusch  über 
der  Lunge  kann  völlig  verschwinden ;  dagegen  arbeitet  die  gesunde  Lunge 
dann  mit  wesentlich  vermehrter  Kraft  und  zeigt  alle  Erscheinungen  der 
Blähung. 

2.  Palpation. 

Durch  die  Palpation  \V(Tden  natürlich  die  durch  die  Inspection 
gelieferten  Resulttite  v(»rvollständigt  und  vermehrt.  Man  kann  durch  sie  die 
Art  und  Stiirke  der  Bewegung  der  Rippenmuskeln  und  die  Elasticität  der 
Kippen,  sowie»  die  (irösse  der  respiratorischen  Bewegung  an  den  einzelnen 
Stellen  genau  abschätzen  und  feststellen,  ob  die  an  der  Bnistwand  perio- 
disch wahrnehuibaren  pulsirenden  und  oft  eine  respiratorische  An- 
und  Abscliwellung  zeigenden  Hervorwölbungen  vom  Heraen  und  den  Ge- 
tiissen  oder  von  der  Pleura  selbst  herrühren,  da  sie  im  letzteren  Falle 
(Empyema  pulsans)  gewöhnlich  durch  euie  nichtpulsirende  Zone  von  der 
Stelh»  stärkster  Pulsation  des  Herzens  g(*trennt  sind.  • 

Durcli  die  Palpation  wird  natürlich  auch  pleuritisches  ReibcMi 
nachgewiesen,  und  zwar  um  so  deutlicher,  j(5  grüber  die  durch  die  Rauhig- 


Ergebnisse  der  Palpation.  63 

keitoii  der  Pleura  erzeugten  Sehwingimgen  sind,  und  je  besser  seliwingungs- 
tahig  die  Thoraxwand  ist.  Bei  starkem  Fettpolster  und  weichen  nach- 
giebigen Decken  ist  das  Reiben  gewöhnhch  durch  Palpation  nicht  fest- 
zustellen, obwohl  die  Auscultation  Reibegeräusche  von  beträcrhtlicher  In- 
tensität nachweist. 

Die  Palpation  gibt  ferner  Aufschluss  über  den  (irad  und  Sitz 
der  Schmerzhaftigkeit ;  sie  lehrt  die  Lage  und  Resistenz  des  Spitzen- 
stosses,  die  Verschiebung  des  Hei-zens  und  die  Grösse  (h^-  Verdrängung 
der  Leber  genau  kennen;  auch  vermittelt  sie  bei  linkss(»itiger  Lungen- 
schnimpfung  die  Kenntniss  eines  nicht  unwichtigen  Zeichens,  des  soge- 
nannten diastolischen  Schlages  der  Pulmonalarterienklappen. 
eines  Phänomens,  das  wohl  von  den  Pulmonalarterien,  aber  sicher  nicht 
von  den  Klappen  herrührt  und  nur  auf  eine  Veränderung  in  den  Strönmngs- 
verhältnissen  der  Pulmonalarterien  oder  auf  eine  Erleichterung  der  Fort- 
leitung der  dort  eraeugten  Schwhigungen  zu  beziehen  ist.  Beide  Factoren 
werden  am  meisten  durch  Schrumpfung  des  Gewebes  des  lijiken 
Oberlappens,  weniger  durch  Lililtrationsprocesse  an  diesen  Stellen, 
bi^günstigt. 

Fluctuation  lässt  sich  nur  bei  sehr  grossen  Exsudaten,  weiten 
Intercostalräumen,  sehr  schlaflfen  Muski^ln,  bei  Mangel  an  ünterhautfett- 
gewebe  und  Abwesenheit  von  Oedemen  nachweisen ;  die  einzigen  Stellen, 
wo  dieser  Nachweis  gelingt,  sind  die  untersten  seitlichen  Thoraxpartieen, 
und  man  erzielt  am  ehesten  Fluctuationswelh^n,  wenn  man  die  eine  Hand 
fest  an  die  Seitenwand  stemmt  und  mit  der  anderen  gegen  den  untersten 
Theil  der  Rtickentiäche  nicht  zu  starke  Schlag«»  führt. 

Vermittelst  der  Palpation  geschieht  auch  die  Prüfung  des  Pectoral- 
fremitus,  die  recht  gute  Aufschlüsse  liefert,  wenn  man  die  zahlreichen 
hier  möglichen  Inihttmer  vermeidet.  Natürlich  komnu^i  besonders  in 
Betracht  das  Oedem  der  Thorax  wand,  die  Verwachsung  der  Pleura- 
blätter, atelektatische  und  hyposUitische  Processe  und  namentlich  der 
Verschluss  von  Bronchien  durch  Schwellung  der  Schleindiaut  oder  durch 
Schleinunassen,  die  in  ähnlicher  Weise  wie  pleuritischer  Erguss  das  Re- 
sultat der  erwähnten  Prüfung  modificiren,  indem  sie  die  intrabronchiale 
Fortleitung  der  Stimmwellen  «erschweren. 

Da  namenthch  atelektatische  Zustände  der  Lunge  und  Secretanhäufung 
in  grösseren  Bronchien  ihm  Pectondfremitus  abzuschwächen  vermögen, 
so  gilt  als  erste  Regel,  die  Prüfung  auf  die  Stärke  der  Stinnnvibration 
mir  nach  mehrfachen  tiefen  Athemzügen  oder  nach  mehrfiichen 
kräftigen  Hustenstössen  vorzunehmen. 

Wemi  man  gleich  nik-li  dem  Aufrichten  untersucht,  so  kommt  man 
häulig  zu  sehr  unbestimmten  und  unsicheren  Ergebnissen;  denn  der 
Pectondfremitus,  der  anfanglich  gewöhnlich  in  einem  umfangreichen  B«^ 
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zirke  völlig  zu  fehlen  scheint,  ist  sehliesslicli  am  Ende  einer  längeren 
Untersuchimg  an  verschiedenen  Stellen  deutlich  nachweisbar. 

Auch  Exsudat,  das  sich  langsam  senkt,  und  Fibrinschichten  können 
zu  relativ  schneller  und  beträchtlicher  Veränderung  des  Pectoralfremitus 
Veranlassung  geben,  so  dass  hier  ebenso  wie  bei  der  Auscultation  und 
Percussion  die  Regel  gilt,  eine  definitive  Feststellung  des  Beftmdes  an 
der  Rückenfläche  entweder  erst  vorzunehmen,  nachdem  die  Patienten 
einige  Minuten  in  sitzender  Lage  zugebracht  haben  oder  doch  die 
Prüfung  des  Fremitus  am  Ende  der  Untersuchung  noch  einmal  zu  wieder- 
holen und  das  Ergebniss  mit  dem  Resultate  der  ersten  Untersuchung  zu 
vergleichen. 

Auch  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  der  Pectoralfremitus  auf 
der  rechten  Seite  in  der  Norm  fast  immer  stärker  ist  als  auf  der  linken. 

Traube^)  hat  —  scheinbar  im  Gegensatze  zu  diesem,  imserer  Auffassung 
nach  die  Regel  bildenden,  Verhalten  —  öfter  constatirt,  dass  bei  längerer 
Dauer  der  Prüfung  der  Pectoralfremitus  periodisch  verschwinden  und  wieder- 
kehren kann  und  nimmt  an,  dass  bei  der  stets  vorhandenen  Neigung  zu 
Atelektasenbildung,  die  mit  der  Stimmbildung  verbimdenen  stärkeren  Ex- 
spirationsstösse  den  Collaps  der  Limge  befördern  und  so  zur  Abschwäch ung 
des  Pectoralfremitus,  der  dann  erst  nach  emeutc^n  tiefen  Inspirationen  wieder- 
kehrt, beitragen  können. 

Der  Widerspruch  mit  der  von  uns  gegebenen  Darstellung  ist  natüj'lich 
nur  scheinbar,  da  ja  eWn  bei  der  Labilität  und  Complicii-theit  der  hier  in 
Ik'tracht  konnnenden  Verhältnisse  die  Ergebnisse  sich  in  jedem  Momente  in 
^anz  verschiedener,  nicht  immer  voraus  zu  bestimmender,  Weise  ändern 
können.  In  vielen  Fällen  darf  eben  nicht  das  absolute  Ergebniss  der  ersten 
Prüfung,  sondern  gerade  der  Nachweis  eines  schnellen  Wechsels  der  Er- 
scheinungen für  unsere  Schlüsse  nmssgebend  sein. 

Gewöhnlich  kann  man  bei  massig  grossen  Exsudaten  drei  Bezirke 
an  der  Rückenfläche  unterscheiden,  in  denen  sich  der  Pectoralfremitus 
ganz  verschieden  verhält.  Ueber  den  untersten  Partieen  ist  er  abgeschwächt, 
oft  ganz  aufgehoben :  je  weiter  man  nach  oben  gelangt,  desto  deutlicher 
wird  er  und  kann  sogar  in  einem  gewissen  Bezirke  verstärkt  sein;  eine 
dritte  oberste  Zone  zeigt  last  immer  völlig  normalen  Pectoralfremitus.  Die 
Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  drei  Bezirke  ist  durch  die  physika- 
lischen Verhältnisse  gegeben. 

Die  unterste  Zone  entspricht  der  Gegend,  in  welcher  sich  die 
Flüssigkeit  in  dickster  Schicht  angesammelt  und  zur  Abdrängung  und 
Retraction  respective  Compression  der  Lunge  geführt  hat.  Die  mittlere  Zone 
des  verstärkten  Fremitus  entspricht  dem  Abschnitte  der  Lunge,  der  von 
der  Thoraxwand  gar  nicht  oder  nur  durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht 
abgedrängt,  aber  durch  Retraction  ziemlich  luftleer  geworden  ist  und  des- 
halb, so  hinge  seine  Bronchien  frei  sind,  die  Stimmvibrationen  überhaupt 
besser  leitet.    Die  oberste  Zone,   die  des  normalen  Pectoralfremitus,  be- 
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(iij(l(?t  sieli  au  dtn*  Stt-Ile.  wu  ilit^  Spajmnugsverliiiltiiissc  \uu\  ihn-  Lutl- 
«rrhalt  d*»r  Liiugi?  giu'  uielit  Vf»räiuiHrt  suid. 

Sellist  vveiiii  tli<'  piiizr  Thoraxhillft»'  tiiit  Flfissiirkeit  erlYilk  ist,  ist 
biswvilt*!!  in  eijiem  mrissig  grc^ssen  Bezirke  des  lutürsrapuliirmiiuieö  dii4it 
all  der  Wirbplsüiile  rmeli  dt^iiltieher  Peetoralln>mity.s  miehziiweiseii ;  es  ist 
dies  die  Stelle,  an  d«M"  die  oriin/Jicti  retndiirte,  td)er  iiieht  <'Oini)riiiiirte. 
I.iiiüre  der  ThonixAvaiid  aidiegt  oder  ein  ^r^osser  Brontiins  relativ  ofier- 
Jlaeldid»  liegt. 

0(4'  Pocti^ndtremitiis  ist  nielit  iiiiiiier  an  allen  Stellen  desselben 
Niveufis  oder  zn  verscthiedenen  Zeiten  gleich;  sei n</  Stärke  inid 
Aiishildiirig  hangt  eben  von  versfdiiedenen,  pintliissreiehen,  krealen  Faetoroii 
nh.  und  man  darf  aus  solchen  verschiedenartigen  Befunden  an  zwei  be- 
nachbarten Stellen  ilnrehaus  nicht  auf  eine  Trennmig  dureh  Abku|iselung 
<uler  auf  Herde  in  der  Lunge  .sehliessen.  Deshalb  erselieint  es  uns  ni(dit 
angängig;  die  I)iugiu>se  der  Pleuritis  inultiliH-ularis,  des  inehrfäche- 
rigen,  mehrkannoerigen,  Kxsndats  nur  aufdie  Differenzen  des  Peetoraifreniitus 
Stil  gründen:  auch  hier  ist  dii-  Probepimction  wieder  ein  beiweiteiu 
ßirhereres  HiltsruitteL 


3.  Pereussiaii. 

Die  Pereiission  ist  iii  der  Hund  des  geObten  Untersuehers.  der 
die  Brfundr  nieht  scheinatisch  deutet,  von  grösster  Wichtigkeit  für  dit" 
Diuirnuse.  Natinlieh  k<unrut  sie  prst  in  Betraeht,  wenn  ein  giössen-s 
Exsudat  gesetzt  ist,  und  man  nniss  sich  besonders  vor  der  Täuschung  hüten, 
dass  jede  intensive  Däm[ifung  über  den  unteren  Thomxpaitieen  bei  Ab- 
wesenheit von  Rasselgeräuschen  und  Abschwächung  rles  A  thuumgsgeräusches 
auf  ein  Exsndat  zurfiekzu  führen  sei.  Namentlich  bei  gewissen  sc  hm  er  z- 
liaften  Zuständen  der  Brustmuskeln  (Muskelrlieuinatisnius,  Inter- 
€üstnlneura!gie,  fiber  auch  bei  [eichten  Fällen  von  trockener  Pleuritis) 
Täuscht  dit*  iindn-  oder  weniger  starke  Contniction  der  Brustiuuscfdatfu^ 
ijft  eine  Däin|ilung  vor,  die  nach  einer  Morph imninjeetiün  oder  nach 
Beseitigung  der  betlig<*n  Sclimerzen  verschwindet. 

Als  wichtiges  Unterscheidungsniittel  für  den  Nachweis  des  flüs- 
sigen Exsudats  f^rupfeblen  wir  in  zw  eitelhatten  Fällen  l>oi  Anwesenheit 
'solcher  fraglicher  Dämpfungen  über  (Jen  hintersten  und  ujitersten  l*leura- 
abseiinitteji  die  genaue  Lntersuchung  der  Seiten  wand,  mid  zwar  b*4 
linksseitigen  Exsuilaten  die  rntersuchuiig  des  Bezirkivs  zwischen  5.  und 
8.  Intercostalmuuj,  bei  reclitsseitigen  des  neben  deui  Stei'nuni  gelegenen 
Theiles  der  Brustwmd  dicht  oberhalb  der  Leber* 

Die  Frage,  welchen  rmfang  ein  Exsudat  haben  müsse,  mii  dnreh 
die  Peivussiou    naehweishm-    zu  werdrui.    ist  in  dieser  Fassung   nicht  zu 
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behaut WiirtoiL  *1ii  *ii^'  l>entlielik<it  ili^r  DiLinpfiin;^  vini  dor  Sehwirigungs- 
föhigkr'it  <l**r  Rnistwiiiul,  vtiri  <ii*r  Stärk<^  d(\s  F(^tt]>olsti'rt>  tiiui  (kr  Mns- 
i'iiliitiir  il(^r  D^rUhtHt  ihr  Haut,  von  tlnr  Aiisdr-hmin^^slaliiskeit  ilrr  Liiiiirr 
nrnl  <ler  Rosr-hatf-f^iiln^it  df's  Exsmlats  yinl  ihv  Pli^nni  f*(t>italis  in  Imliriu 
(inidi^  ül)luiJiiJ:t. 

pjboiiso  wit*  }mm  Piieiiiiii»th(mix  sidir  (^rtissr*  Exsmki4*  sifh  wt'<r<»n  df's 
Liirtir«*lmlk^s  des  Plenmmnmr^s  dt^n  Nnehwpisi'rntziehoii  kcniiHML  wird  b('i  au 
und  flir  sirli  laiitt*m  Sidmile  der  Lungi*  fScliiic  htelschull)  und  liei  starker 
Vpr-kriÖ<^hpniii]2:  ihn-  Ri|ipen  die  därnpfeiidt^  Wii'knn;»:  relativ  ^XJSi^^r  Mengen 
von  Exsndat  anfjL'eboben  oder  verniindeil. 

Arn  leichtesten  Lst  der  Njiehweis  ihn*  Ihlrnpinn^  b(H  Kiinlerii  und 
Frauen,  die  eine  reliitiv  dTinne  Bnistwaud  Iji^sitzen:  im  Ad^emeinen 
werden  wold  400 — 500  (*ni^  aufdi  initer  uii«:ttnsti^eii  l'rnständen  st^ts 
riaehn:tnviesi'n  werden  können:  docdi  liabeii  wir  dnreh  die  Pn>l(ejniiieti(>n 
vielfaeli  festgestellt.  <tass  viel  ,ü:orin«i:ere  Mengi^ri  nnter  i^nnstigen  Ver- 
hältnissen schon  boträchtliehe  Diiinptiuig  oi-zr^igen. 

Jedenfalls  spielt  ilie  Dieke  der  Flflssi^keitsscbitdit.  ihr  Zt41en*  und 
Fibrinreieldimin,  die  8eh wellung  <t<T  Pleura  srdbst  und  die  Atelektasi- 
der  ohertläc  hliehen  Tjnugenpartieen  eine  sehr  grosse  KoUe;  ja  wir  haben 
F'älle  von  Pleuritis  ohne  flüssiges  Exsudat  und.  wie  die  Seetion  zeigte, 
mit  nieht  sehi*  inäehtigen.  aber  ausgebreiteten.  Aidlagerungeii  gesehen.  Wf> 
eine  so  beträehthehe  Dämpfung  bestimd.  fiass  man  allein  naeli  dem  I^esultati* 
der  PertMismon  einen  derben  Tunuir  hätte  unnelnnen  imLssen.  zumal  in  solcluMi 
Fallen  aueli  das  Atlh^mgeräuseli  sehr  Edigesehwaeht  ist.  oiir*r  ganz  fehlt. 
Da  auch  in  anderen  Fidlen,  namentlieh  bei  tubereuloser  schwartiger  Pleu- 
ritis —  mit  si^hr  geringer  oder  ganz  fehlender  Ketheüignng  der  Lunge  — 
dii'  fTrusse  mid  Intensität  der  Dämpfung  fiber  dvn  eben^i  und  unteren 
liUngenpartiei^n  oft  auffallend  beträehtlieh  ist  und  zu  dej*  geringen  Dieki* 
der,  dun  h  Probepimetion  nachweisbaren,  exsudativen  Fhissigkeitsschicht  in 
gar  keinem  Wrhiiltnisse  steht»  so  darf  man  wohl  seldiessen,  dass  die  Inten- 
sität der  Dämpfung  im  Allgeuieinen  weiuger  von  der  Massenhaftigkeit 
des  Exsudats  oder  von  dem  geringeren  Luftgehalt«*  der  Linige  als  von 
der  Grosse  der  Sehwingungs-  und  Resoiuinztsdiigkeit  der  Thoraxwandimg 
Si^tbst  abhängt,  oder  mit  ajidereji  Worten:  Grosse  ilengen  Exsudat  geben 
relidiv  geringe  Dänipthng,  wenn  die  Bnistwund  selbst  einen  besonders 
lauten  Schall  liefert,  und  eine  geringe  Veraiuii^rung  d»*s  in ter pleuralen 
Zustiindes  oder  des  Luftgehalts  der  Lung«'  dämpft  den  Sehall  beträchtlich, 
wenn  die  Brustwaml  seihst  nieht  an  der  SelialliTzengimg  theilnimmt. 

Die  ^Icthode  der  Percn^sion  luuss  natfu'lich.  je  nach  den  Ver- 
hältnissen verschiedenartig  sein,  und  dit*  Differenzen  und  unsicheren 
Kesult4ite  in  den  Befnnden  rubren  deshalb  liäntig  mir  von  ungenügender 
'*  -'''•ksifditigung   ibeses    Umstundes   her,     ISei  sehr   dicker  Thoraxwand 
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miiss  stark,  boi  s^'hr  düiunT  Thonixwjynl  iiiul  Inllhaltiger  Liui^e  Hi-hwaclj 
percutirt  wenleii,  naiiiPiitlif*h  wi^iin  iriaii  ilii»  ürenÄon  diT  43inzt*lnen  H(>' 
7Jrke  fTHiiiu  feststollcii  will. 

Als  wirhtit^»^  UvgH  j^vIUk  üph  Pivreiissionssrlmll  der  krankten 
Si»it**  nifht  zu  bnstimiiier),  bevor  man  su^h  nicht  tlbi^r  das  Vt^rhulten  d<T 
gesunden  Lunge,  ihren  Sehall  in  der  Kybestellnjig  und  in  den  ver.se liie- 
denen  Ri\^pinilions|^ihasen  nm]  über  den  (inid  der  viearürenden  Thätigkeit 
od<L*r  der  Ketraetion  darrh  iri-naue  BestiniinunjLT  dvs  Perfassionssehailes. 
des  AtlH^nijp;eräysehe.s,  der  [/»ber-  niid  Magengrenze  crenQg^ißfipn  Auf- 
sehlass  versehafft  liat. 

Je  laiitnr  ilrr  Schall  üIkt  der  «^(^simden  liimgi'  odi^r  der  ansebein^iid 
InfthaltigL^n  Partie,  desto  leiser  perentire  nnyi  and  vergesse  nieht,  unter 
solchen  Umstanden  bereits  geringe  Guide  der  Däujpfiing  in  Rechnung 
zu  setzi'U,  Man  uaiss  im  Allgemeinen,  weun  die  Djinipfung  ideht  sehr 
ausgebreitet  ist.  inni  iiauientlieh  wenn  man  kleine  (extensiv  imd  intensiv 
gi*rmge)  Diimpfungen  b«^stiimnen  will,  vorsichtig  und  schwach  percutiren. 
um  nielit  die  benaehbarti^u  gesunden  Partieen  in  stärkere  Schwingungen  zu 
versetzen. 

Ferner  nniss  uiaii  das  Verhältniss  der  Höhe  tlcs  Exsudats  zu  drr 
Ausdehnung  im  Dickendurchinesser  berücksichtigen:  denn  es  kann  unter 
bestiiumten  Vü-hültnissi^ii  ein  Exsudat  verhältnissmassig  buch  hinauf- 
reicdien,  also  eine  grosse  Dämpfungszon**  bewirken,  nhne  dass  doch  eiu 
massiges  Exsudat  vorliegl.  Sobald  näuilieh  die  Retraeüon  ihn'  Lnngr* 
erschweii  ist  —  bei  liUngeneiuphvsem.  bei  V*^i^vaehsuug  ete.  —  steigt  das 
nur  eine  dünne  Srinclit  bildentlc,  Exsudat  nat1irli<-h  cntsprecliend  höher 
hijiauf:  aber  dann  ist  das  VerhaUen  der  Dämpfung  anders  ats  sonst. 
Dil'  dünnere  Schicht  des  Fluidunis  lieteil  eine  Dauipfimg  von  geringer 
Exti^isität,  und  trotz  der  Holie  des  Exsudats  sind  die  drei  Zonen  d*^' 
Dämplung  nieht  so  ausgesproelien;  die  mittiere  Zojir  tehll  lulcr  ist  auf 
ein  Minimura  reduchl. 

Für  die  I**^rcussion  gilt  das,  was  wir  vorher  über  die  Brstbumuiig 
des  l^ei'tomlfremitiLS  gesagt  haben,  namlirh  die  l  iitersiifiiuUjLr  stets  erst 
vorzunehmen,  luichdem  der  Kranke  ein  paar  tiefe  Athemzüge  oder  Husten- 
siösse  gcniaeht  hat.  oder  nur  die  Differenzen  des  Untersuchmigser- 
gebnisses  —  ilas  man  gleich  nach  dem  Aufsetze]i  mid  nachdem  df^r 
Pati*mt  scluui  eine  Zeit  lang  tict^  geathruet  hat.  erhidt  —  als  Unnullag*- 
der  Bestimmung  der  Ausilehnungsfiihigkeit  der  Lunge  und  der  Verschieh- 
liidikeit  des  Exsudats  zu  verwertben. 

Die  obere  iirenze  iles  Exsurlats  lässt  sich  also  unt  SicherluHt 
erst  einige  Zeit  nach  (hun  Aufsetzen  bestiunnen,  und  maji  kaim,  wenn 
in  solcheu  Fidlen  nach  längeri^'  Zeit  ki^in»^  wesentlichen  Verandenmgen 
auftreten,    entweder    auf  sehr    l*(4ra<*htliche    lirnsse    des    Eisuilats     und 
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stm*ke  RetniclioH  dm^  Lunge  o*ler  niil"  BikliiiijLr  rrkiti\  <,rriiss<T  und  dichter 
Bust'lilügp  und  Verklf*hi]iigen  sehltes^setL  Als  uhvrv  Beo^roEziingstinie 
des  Exsudats  findet  man  Ikh  juiniihernd  erlialteuer  Hewej^rlicbkeit  der 
Patieüten  oder  bt*!  Patiejiten.  die  iricIi  ^'iiii^n'  Zeit  nach  Ausbildung  des 
Exsudats  ihrer  Beseliäftiguiig  naeiigeheiK  liiiiifig  eine  Hürizontah::  bi^i 
Patienten,  die  schon  längere  Zeit  eine  (Thöhte  Rückenlage  einnehmen, 
ist  Sit'  eim'  Cnrvf,  die  von  der  Wirbelsänh'  nach  der  ISeitenwand.  im 
AllgennMuen  der  Riclitang  der  Intereostnlramne  ents|irecbend,  mehr  uder 
weniger  steil  herabsteigt. 

tu  i^iaer  Htnhi*  von  FidliMi,  th-nni  Natur  ifu-lit  gpufiu  zu  lirstiiauioii  ist, 
\st  die  fihpw  (Vmcavität  *hr  Liuio  diuu  Brustln-iii  zugewendet;  in  nnthn-n 
ist  ilit'  lU'grPUzuuii  ^egen  «bis  llnistbein  zu  e«nvex,  nnd  man  hat  di^^se  F^mn, 
bei  (b-r  also  die  ol>en*  Bcgionzuugsliin<' oiuc  Parab»*l  darstellt,  deren  Sfdieitel- 
punkt  in  di^r  S*'itenwnnd  des  Thorax,  und  zwar  meist  in  der  Axilbirlinie 
lieL't,   iiaeh   Ellis-Daiuoisea  u  ■')  lienannt. 

Die  Bildung  der  Curvi^  hängt  natürlich  nicht  hlos  vuu  hydrustuti- 
sehen  Gesetzen  und  der  Uajiillaritilt  des  Pleuraranmes.  sondern  von  der 
Ajt  der  Ri^spmitionsbewegungeu,  der  Reschaflenheit  des  Exsudats,  der 
Bitdung  von  Vrrklebinigen  oder  Processen  im  Lungengewebe  (Atelektasen- 
bildimg.  immcha|nieunionisehe  Herde,  Emphysem)  und  wohl  auch  von 
(ier  BeschaBcjiindt  d«*r  Thomxmusculatur,  der  Kraft  des  Zwerchfells  etc,  ab, 

Teb+'r  dii*  iliagnos tische  nnd  prognostische  Bedeutung  dieser 
Curveii  liesitzeu  wir  keiJie  .siehi-ren  Aid udtts] »unkte:  wenig'^teiis  balM-n  sieti  auf 
iiDBcreni  Beoijacbtungsgetuef<'   keine  stdeben  er^^id>en. 

Nach  tterbardt*)  sidl  die  nach  oben  sigaiatonaig  gekrnjuiiit*^  Linie, 
sigHHÜde  Ourve,  d^ren  höelii^jter  Punkt  zwischen  Schulterblatt  und  Axillnrlinle 
sbdi  befindet,  vorzugsweise  b*^i  Individuen  bc^j^uubtet  wi-rdcn,  die  dauernd 
auf  der  kmnkon  Seite  liegen,  und  in  frisrben  luillen  überhaupt  nieht  voikoniuien. 

An  der  hinteren  Fläche  des  Thorax  können  wir,  wie  wir  dii\s 
schon  bei  der  rntersucliung  des  Pectorulfrennttis  (S.  63f  dargelegt  haben, 
zwei  oder  drei  Zom?n  difterenten  Percussionsschalles  unterscheiden,  nändicli 
eini'  untere,  wo  Schenkelsehall  besteht  und  eine  obere,  in  der  der  Schall 
normal  oder  etwas  lauter  ist  als  gewöhnUeh.  Meist  seliieht  sieh  zwischen 
diese  biMiten  Zoneji  noch  ein  mehr  oder  minder  breiter  Htreifen  lauten 
oder  gedämpften  t\  mpsinltischen  Sehalles  ein,  entspi'ccbend  den  retrahirten 
mal  entspannten,  aber  nicht  hift leeren,  Lungenpart ieen.  Je  höher  die 
Elüssigkeitsschiclit  reicht,  desto  mehr  verschiebiui  sich  die  eben  be- 
sehrieben*-n  Zonen  nach  oben;  hei  sehr  massigen  Exsudaten  ist  oft  die  ganz^» 
Rückentiäche  al*sohit  gedämpft,  und  nur  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule,  und  zwar 
in  der  (legend  des  InterscapuhnTanmes,  wo  die  retrahirte  Lmige  anliegt, 
ist  der  Schall  noch  lange  gedämpft-tympanitisch.  In  gewissen  Fällen 
liat.  namentlich  hei  starker  Percnssion  der  linksseitigen  unteren  Partieen, 
der  Schall  imr  dadurch  eineti  Beiklang  von  Tympanie,  duss  die  Darm- 
uml  Magenwand  in  Mitsehwingung  geräth. 
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In  der  Seitr^nwand  hat  Jinin  gtn^'ülinlk'li  bloR  zwvi  Zmih^ii.  eine 
nnk*n*  lUf'lir  weiiigtT  gfMlänipt"ti\  und  vim*  oherv  klcineiT',  *^(Hläiiipfr-f yjii|ia' 
nitiÄrlio  in  (k*r  Axilla;  sobald  das  Ej^sodat  hinten  im  Intvrscaindiüj'aunir 
steht,  wird  auch  die  hetzte  Zone  meist  stark  gedünipil  ujid  verliert  das 
tympniiitisidie  Timbre,  An  der  vorderen  Wand  liesteht  gewohidieli 
schau  bei  kleineren  Exsudaten  unterhalb  der  rhuieula  und  ini  zwi-iten 
Intereostalramne  ein  tiefer,  lauter,  mehr  oder  wr^iii^rer  tymfjanitiseher 
Sehall.  Xiniuit  diis  Exsudat  zu.  und  ist  bei  auh'eehter  Körperhaltung  au<^li 
vorn  schon  Fhissigkeit  naehzuweisen,  so  kflniien  wir  auch  hier  von  unten 
nach  (*ben  den  allraäligen  rebcrguntr  vom  absolut  gedämpften  zum 
lauten  und  gedämpft-tympauittseheji  Seliall  nachweisen:  dicht  am  oberen 
Theile  des  linken  Slernah-andes  ist  gewöhnlich  auch  Ijei  grossen  Ex- 
sudaten ein  heller.  t\Tiipanitiseher  Sehall  vorlumden. 

Der  Nachweis  fies  hohen  (selten  tiefeni  tvinpanitisclien  Sehalles 
wird  uuis(>  deutlicher,  je  nudir  die  Lut^Ieere  der  Lunge  zuninnnt.  und 
man  erhält,  wie  erwälnit,  selbst  da»  wo  ein  Krguss  den  ganxen  Tharax- 
raimi  anfüllt,  noch  einen  tympanitischen  Beiklang  unterhalb  der  Clavi- 
eula  (Rruit  scodique).  wenn  man  die  Luftsäulo  im  linken  Bronchus  und 
in  dei*  Tnndnm  direct  in  Sebwingungen  vei-^etzen  katin.  r>i<*spr  Schall 
iiruleil  natflrtich  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mtmdes  seine  Höhe 
iWilliam'scher  Trachealton);  auch  entstehr  hier  nielit  sehen  Bj'tiit  il** 
pat  tele.  —  ein  Umstand,  der  bisweilen  bei  migeuauer  Anamnese  /u 
diagnostischen  Irrthüniern  (Annahme  vim  Caverin^n )  Veranlassung 
gibt,  aiier  bei  Berik'ksichtigung  der  physikalischen  Verhähnisse  in  der 
retrahirten  Lunge  leicht  seine  Erklänmg  tiiidet. 

Bin  der  Respiration  ändert  sich  der  Schall  segur  an  ilcn  Steüei»  iiitiri- 
siver  Däuipfimg,  und  zwar  wird  er  it+'i  der  tnspinition  laatcr.  iadeni  sich  dann 
auf*h  rctrahirte  Lunten partieea  zeitweist'  wii-der  mit  Luft  fallri«,  oder  weil 
bei  starbt'  Perctission  die  tuftgelTdItea,  vicariireral  sirli  ausdi-hucudeti,  Tln-ile 
iü   hetiSiTe  Schwingungen  versetzt  werden. 

Der  tiefe,  laute,  tympanitische  Schall  unterhalt»  der  Clavicnla  (Skoda- 
i?chcr  SehaU)  wird  weniger  dureli  iiispiratorisclu^  Spainiua*r  des  Liingi-n- 
gewebes,  als  hauptsriehlich  in  I'ol^ri-  ilrr  Spannung  ihavJntcn*<JstaIuniskj*ln  bei 
jeder  Einathmung  hfdier  (Rosenbaeh  ' ). 

Von  Wiehtigkeit  ist  für  die  P^TCussinn  das  Verhalten  des  liall}- 
mondformigen  Kaunies,  eines  Bezirkes  lauten,  tympanitischen  Schalles, 
'welcher  nach  unten  vom  linken  Tln^rairand.  mieli  üben  von  einer,  mit 
i|«*r  Ooncnvität  rmcli  nuten  sehenden,  bogentormigen  Tiinie  liegrenzt  ist 
und  sich  vom  fünften  oder  sechsten  Kipperdimn-pid  längs  des  Tliorax- 
nuides  bis  zum  vorderen  Rainle  der  neunten  oder  zehnten  Ri|)pe  eistrei*kt 
(Tran  he). 

Hier  lässt  sich  initer  gf^nstigen  Verhältnissen  oft  schon  bei  Ergi^ssen. 
für  deren   geringe  Ausdehnung    die  Probepnnction    den    sicheren  BewiHs 
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liofert,  ein  sfhmalor,  aber  stark  gedämpfter,  Streifen  deutlich  abgn»nzeu, 
dessen  Verwechslung  mit  der  Milzdämpfimg  nicht  mögUch  ist,  weil  die 
Ausdehnung  des  Streifens  zwischen  den  Axillarlinien  im  Verhältnisse  zur 
Hohe  (in  der  Axillarlinie)  relativ  gering  ist.  Unter  Benützung  der  Palpation. 
die  in  einem  solchen  Fädle  schon  einen  unter  dem  Rippenbogen  deutlich 
Millibaren  Milztumor  nachweisen  mösste,  lässt  sich  die  Diagnose  der 
Bildung  eines  Exsudats  hier  auch  dann  sicher  stellen,  weim  man  nicht 
sofort  zur  Probepunction  schreiten  will. 

Der  tiefe  tympanitisch  schallende  Bezirk,  den  wir  Tra  üb  ersehen 
Baum  nennen,  muss  sich  natürlich  bei  jeder  Inspiration  umso  stärker 
verkleinern,  und  der  Schall  muss  sich  erhöhen,  je  ausdehnungsföhiger 
die  Lunge  ist,  und  je  kräftiger  das  Zwerchfell  herabtritt ;  ebenso  winl  er 
sich  bei  Ans^immlung  von  Flüssigkeit  in  den  untersten  Abschnitten  des 
Pleuraraumes  verküraen. 

Im  ersten  Falle  liefert  das  Auftreten  des  lauten,  nicht  tympanitischen, 
liUngenschalles  einen  Anhaltspunkt  filr  die  Bestimmung  der  Grösse  der 
Zwerchfellsexcui-sionen,  im  zweiten  ist  der  Nachweis  einer  mehr  oder  weniger 
starken  Dämpfung  innerhalb  des  betreflfenden  Bezirkes  ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Beweis  filr  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit.  Natürlich  ist 
aber  di(»ser  Schluss  nicht  immer  sicher,  da  auch  andere  Vorgänge,  sehr 
starke  acute»  Infiltration,  abnorme  Füllung  der  Cnterleibsorgane  mit 
Speisen,  Tumoren,  die  sich  iui  Hypochondrium  entwickehi  etc.,  ähnhche 
V<*ränderung(?n  des  halbmondförmigen  Raumes  herbeiflihren  können, 
während  selbst  grosse  Ergüsse  wieder  oft  weniger  den  halbmondförmigen 
Baum  verkleinern,  als  die  Thomxwand  ausdelmen  oder  die  Zusanunen- 
zii'hung  der  Lungen  begünstigen. 

Dazu  konmit  noch,  dass  man  bei  Patienten,  die  man  nicht  vor 
Ausl)ildung  des  Exsudats  untersucht  oder  noch  vor  Beginn  der  flüssigen 
Exsndation  unter  beständiger  Controle  hat,  die  wirkliche  Grösse  des 
halbmondförmigen  Baumes,  der  ja  beträchtlichen  individuellen  Schwan- 
kungen unterliegt,  nicht  kennt  und  somit  keinen  Massstab  filr  das  Fort- 
bi'stehen  oder  Fortschreiten  des  Exsudates  hat. 

Das  Zwerchfell  kann  bei  grossen  Exsudaten  so  verschoben  werden 
o(l<T,  richtiger,  es  kann  durch  Nachlass  seines  Tonus  so  erschlaffen,  dass 
der  halbmondförmige;  Raum  völlig  verschwindet  und  dass  der  gimze 
untere  Umfang  des  Thorax  absolute  Dämpfung  zeigt;  ja  bisweilen  erstreckt* 
sich  die  Dämpfung  noch  unterhalb  des  Rippenbogens. 

Der  Nachweis  der  Dislocation  der  Leber  wird  viel  eher  durch 
Palpation  als  durch  Percussion  geliefert,  da  sich  durch  die  erste  Methode 
der  Verlauf  d(»s  unteren  Leberrandes  und  die  Grösse  der  respimtorischen 
Verschi(»bung  mit  grösserer  Sicherheit  bestinnnen  lässt.  So  häutig  die 
Verlage?-n»>*»-  der  Leber  ist,    so  auffallend  selten  findet   eine  beträchtliche 


bii'  Hc*rz«tjiiiij»fim^, 
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VtTSL'ljirbiijitr  dt^i'  Milz  statt,  misser  wenn  dm  Ürgiiu  durch  StniiuJig  (xler 
intcrstitit^lle  (lewebsjjroeesse  schon  hetnkbtlirh  ver<rrdsserf  ist. 

reber  dk'  DisltMMUiiHi  dt's  Ht*rzeiis  biibeii  wir  bereits  oben 
eiiiio:e  Daten  iM^igebnielil :  hier  iiiuehteii  wir  nyr  Jiueli  ein  besoniJers 
w iebtiires  Zi^ieln^ij  nui'übren.  nilinlieli  dir,  bei  reell  Isseiti^eii  Exsndiiteii 
nieht  seln^iie,  seb<*inbnrt'  Ver«  rüsserun *£  der  Herzdiiiaplii  ji;j:  im 
Breitendiirehinessei\  dir  1jis\veile]i  2 — 3  ein  betrugen  kann  und  sieh 
^ewöhntieb  mit  einer  iiaeli  rechts  etHiv<'ieii  Curve  in  die  Lebin'chlniiifiing 
lV»i"tsi4zt- 

Man  wni'tle  sebr  iireiu  weini  man  diei^es,  bei  reeldsseitigein  Ergiis,»^e 
biiutig  selmn  sehr  Irüb  naf^liweisbai'e,  Zeichen  als  sicheren  Ausdruck 
der  Herzinsiit"tici*-nz  ttder  dfi'  Iblatatinn  ilt^'<  tv<'htrn  Ventrikels  l>etraeht<*M 
wollte:  denn  da^fegen  .si*rieht  tust  immer  schon  die  aiiffalLend  geringe 
Uyspnoe  der  Kniiiken.  rier  gute  Frils,  die  krätlige  Herzaetion. 

Für  die  riclitig«'  Hriirtheihinir  dieser  Vergrossening  der  Dümpt'iin^', 
ili»'  ♦i:e\vrdmlich  schon  nnti^lialh  der  dritten  Rippe  beginnt,  ist  von 
Wiebtiglicit  ibri'  rigi'nlbfmdicdie  l^egrenznng,  ibre  grosse  Intensität  nnd 
vor  Allem  d'w  AbwesiMilieit  eines  deutlichen  HeiTstosses,  die  doch  bei 
kräftiiTHni  imd  sehwarhem  Ht^'Zioi  sieb  voi"  Allern  in  einer  staj'ken  Hebung 
ilvr  Hriistwand  reebls  vimi  Sternmn  äussern  mtisste. 

Es  kann  ulso  hier  nieht  wobl  die  Verschiebung  oder  Vergrösserung 
des  Herzens  Ursiiclie  dw  Dämpfung  si-in,  und  in  der  Thut  lehrt  dir 
geiliUie  rntersucbung.  ilass  i-s  sieb  nnr  um  dir  Folgen  eiin^s  pleuri- 
tiseben Exsudats  liandt'lr.  Wir  konnten  ninnlitb  in  einrr  Keilir  ViUi 
Fallen,  tlieils  dineb  direete  Probepunetion,  rh^nls  auf  Unnid  des  Verlaufes 
naehwiMsi'iL  dass  dit*  Dampfung  nicht  di'iii  Herzen  !tngelH)rt*^  sondern 
du  reit  frtllizpttige  Aiisuuiiidung  rines  Ergusses  in  ilem  das  Herz  über- 
dei-kenden  Theilr  des  rechtsseitigen  PleunisaekeK  hervorgerufen  wurd(\ 
Fast  immer  isr  allerdings,  wie  man  bei  sorglHltiger,  sehwacher,  P^r- 
eussion  Hndrt.  ein  solches  Exsndat  aueli  mit  einer  sehr  geringen  Aii- 
saniMdinig  von  Flüssigkeit  in  den  uiitersteu  Tbeilen  <les  Pleurasackes  — 
und  zwar  unterhalb  drr  in^unf<ii  bis  zehnten  [\*i[)pe  —  verhtniden:  in  dt*r 
n'ebteii  Seilenwand  dagegen  ptlcL^t  unter  soleben  Verhultnissen  die  An- 
sauindiing  m«'ist  erst  viol  s|iüter  imfzutrerriL 

So  wir  das  Auih'i^ten  dieser  Däni[ithng  ein  fr  (dies  Zi*ichi*n  *!t*s 
rechtsseitigen  Ergusses  ist,  so  zeigt  das  Versehwinden  der  Dümptung 
auch  vrrbiiltrnssmüssig  frtllizeitig  den  Heghin  der  Ri*sorption  an. 

Für  die  Di a g n o s e  de r  R ^ s u r p  t i o n  tles  Ergusses  ist  d ie  I ***r- 
iMiHsion  Voll  besfbrünktrui  Werthe:  sie  ermöglicht  für  gowöbnlicb  — 
ahgesrbi'ii  vtui  deru  Xaidiwoisi*  der  grussen  DitTerriizi^n  hei  der  Aufsaugung 
betrficht heiler  Exsudat**  —  nur  im  Verein  mit  den  tlureb  die  Auseiiltution 
geliefeilen  Symptomen    ehi  definitives  Irttieil.    Nor  wenn  enie  merkbare 
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IX.  Speeielk  Sviiiptoujattjlugie. 


Abnuhnio  der  Intensität  und  des  riniinio:ps  dor  IKuiipfuni^  mit  iiiizweifeU 
hatler  Zunühiin'  der  Deutlieliki'it  dv>^  Athoni^cräusfhirs  v«Tl)tindi'Ji  ist. 
wenn  iinlu^stiinnitcs  oder  v(*si<iilüns  Athiiu^ii  an  tStrlln  des  neujfiven 
Belinidf'S  oder  der  verschiedenHi  FontiHi  deK  hronchialeu  Athiiieiis  tritt, 
kann  man  mit  Bestimmtheit  den  Bi'<>;inn  der  Ht^sorplifm  MiineliintMj.  Da- 
gegen lierert  dit*  Pen-iission  im  Allgemeinen  vverthvidle  Aiiliidtspmikte 
lilr  die  BeKtimnimig  der  Aiisdelinmigsfulji<rk<'it  der  IjUngenränder,  mimeiit- 
tieL  wejiii  sich  mich  bei  seliwaehei"  Pereiissiüri  hei  jed(^r  Iiispinifion  ejjH- 
Iji^deutende   V'erstärkmig  des  lauten  Sehaües  rmeliweisen  liisÄt, 

He/JitrHeh  dm*  Dinj^amse  des  unter  der  liilihiiiir  von  starken  Srlnvarten 
erfulgeadeii  Retreeissemeiit  thoruei<nie  ^iht  die  IVreussion  Jiiir  geringe 
mnl  meist  zweifelliaite  Aid"s(diltisse,  ('iit»*r  diesen  l'mstiindeii  ist  ihr  die. 
nach  rielitigeji  Ijulicfdiunt^n  vurgeiiumTneiie ,  pa  I  patr>risehe  l*r<»lie- 
punetion  heiweitern  an  Hicherlieit  der  Itesidtafe  nherlegen,  lia  dii' 
Empliiidimg  des  Knirscht^ns  und  der  bescmdereii  Resistenz,  die  man  beim 
Ourelistechen  der  Sehwarte  erhält,  eines  flei'  aiu  im'isl.eu  rhanikterististdien 
Zei(*hen  lif^t'ert,  ganz  abgesehen  davon,  (tüss  iier  Nachweis  des  Kehlens 
tlüssigen  Exsutlats  die  Diagnose  tler  bt^ginneudeu  Sfd nun ipfung  sieliert 
(Rosenbaeli^j, 

Der  Lagewechsel  jdeniitiseher  Kxsudale  niehliger  die  \'er- 
sfdiiehlirhkeit  flüssigen  Exsudats  hei  Lagewt^ehscl  df  r  K ranken :i  ist  v<m 
(i e r h a r d t ^\  Rose n h a c h ^), S t r a u i- 1 j •* K  X i c a  1  a i ** |u.  A.  hesunder« herf ick- 
Kichtigt  wurtlen.  Strauch  Imt  mich  der  liereits  von  da  Costa  em|ifoldenen 
Methode  —  bei  sitzender  Stellinig  des  Patienten  die  Dämphnigsgrenze 
zu  bestimmeil  niid  dann  in  vollkommen  horizoiitsdi^r  l^aiichlage  des 
Patienteu  noch  eiiniud  xu  jiereutiren  —  nur  in  eiueuj  Falle  \'<^rschiehung 
des  Exsudats  VjeoSmchtet,  Nicolai  dagegt^n  iu  55%  Beweglichkeit,  in 
30Vo  wenig,  in  15%  gar  keine  Verschit^hhchkeit  conshitirt.  Nach  unserer 
Autlflissimg  ist  rlie  Fmge  von  der  V'erscliieblichkeit  tier  pleuritischen 
Exsudidi'  SU  coruphcirt,  dass  sie  durch  ein  und  dieselbe  Üutersnchungs- 
Uiethode  ilherhanpt   rdrbt  i^ntsehieden  werden  kann. 

Wenn  man  nur  bedenkt,  wie  hcträclittich  die  blosse  Enttaltmig  der 
Lungen  hei  tiefer  Einathniung  auf  das  Vejhalti^n  der  luti'usiläf  der 
Dämpfung  nml  ihrer  (uvnzcn  wirkt,  ülna*  dass  sich  das  Exsudat  tngent- 
lich  zu  verschieben  hmucht,  so  wird  man  j^Mtentalls  die  hlossi^  Ver- 
stärkung der  Intensität,  das  Lautenverden  des  Pereussionsscludles,  nielit 
sti'ts  auf  eine  Verschiebung  des  Exs;udnts  zurdckführen  dürfen. 

Da  ferner  b<*i  sitzender  Haltung  die  Laugen  urui  der  Thorax  an 
ganz  anderen  Stellen  ihre  grosste  Ausdehnung  haben  als  )»ei  Rricken- 
oder  gar  Baucldnge»  da  miiuentli<di  bei  der  letzteren  die  RflckenpaHieen 
mehr  ladt  enthalten  müssen  als  vorher,  so  ist  es  klaj\  dass  auch  ohne 
Niveauverschiebung    des    Exsudats   eine   Veränderung    des   Percnssions- 


Vcrsrhioblirlikint  des  Ex^udaN. 
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sclialles  srhüij  durch  l)lossf' AeiiiliTung  ths  lonilrii  Lnftiri'lialtt^s  <lin*  Lunge 
lii^r\ftrir<Tnfi^ii  wvrdi^ii  kuiiii,  ja  imiss. 

Ihiss  iiliHrhaiipt  <lii^  Lii^e  der  Exsudativ  li««!  (hn  rurhnndi'nvn  IhiiAi- 
vörhnltnisst*!!  in  df*r  Plciirn  gnm  i?igt'nflHimlir[i  ist  uinl  nirlit  immör  von  dm* 
Schwt'iv  nllidn  aliluiiiiit,  dnss  <+s  sifli  hitT  nin  ijnnz  ruiiiplirlj'tH  stjitisrln^  nnd 
dyutiiuisrlH*  Vi^^rliältniüHe  ( Aspirntioiiswirkiiiitr.  Wirksnifi  c;i|diiiin'r  Küiimms 
lrM*alp  l»ra<'knnTiTs^idiipdi'  rt(\}  liiindidt,  ftewpis.-n  BcidKirlituniri-n.  di^^  Sy^nFl}J:- 
t^tI^*^)  an  ^i'tVorfnr^n  Lmtdion,  dip  nicht  sehr  iiinfnn^ivirhe  pleuntistdn^  ExRidjih^ 
iiiitViosfii,  ang^'^tcllt  luit.  Er  fand  nanüich  an  Horizontahlnrolisidmitteii,  dam 
VtirdcT-  nnd  SpitpnHiiidipn  der  Lungt^n  von  Exsudat  (vtn  HlicdHui,  wilhroiid  dio 
K*iickHnthiche  ilnndi  ^ino,  in  fast  i^jh^itdjcr  Mfuditigkcdt  von  obi'ji  his  nnten 
rHii'licj»di\  Exsudats«- hi<ht  hcdrckt  war,  uad  i-r  nnistatirt^'  zu^lcifh,  das«  du» 
untfTi'n  IdattTPH  OuuploHipntjirriiunio  der  Pleura  m  vollkiuuiiien  fnd  vun 
Flfissi^kpit  war4^n,  dass  sieli  dip  llonraldiittcr  hiTÜhrti^n, 

Auch  w**nn  man  d^^^«*^n  ExporiniPiitinv.  dif  ja  unt(^r  ßimz  lio,mmdcr«Hi  Ho- 
dingungcn  nnpfostollt  sind,  keine  \vpitj2:ciieai]i*  Biw^isknift  für  klinische  Sidduss- 
fidfrenin^t-n  l»einnsst,  si»  kjinii  aian  die  Residtsite  ilm-h  inmierliin  in  ^^ewis^er 
W*^ise  znr  Benrthidlun^  des  Mrelianisnius  der  liewi'^^^lirhkeit  der  Plenraexsudate 
vprwerthen :  jedenfalls  unterstnt?.ea  iliese  Versuehe  die  Aasieht,  dnss  die  pi- 
dinpin|Er*^n  für  die  Aushreitiinjyr  di-r  Exsndnti^  aoeli  nicht  naeh  jeder  Richtua^^ 
hin  ^emlfirond  erforsieht  sind,  und  d;iss  ihr*^  GestaltiniL,^  oder  die  Eonn  der 
Danipfun«;  nicht  einfach  ans  den  durch  die  Wirkung  der  Schwere  liediriirteu 
Vnr^'rui<ren  aideithar  ist. 

Aucli  Gerhardt  *)  tindef.  wie  wir  i>ereits  oln'n  aaf  tirnnd  unserer  Beoh- 
achtuiijr  hen^orhohen,  dass  bei  La^^eweehsel  häntiK  eine  Vers<duehnn^  «ler 
Pumpfuntr  erst  nach  längerer  Zeit  zur  Beohachtun^  kommt,  was  vielleielit 
davon  herrührt,  dass  leielitr^  Vcrklelnuii^en  sicdi  erst  lösen  müssen;  jedenfalls 
hat  iisich  seiner  Ansicht  die.  ancli  schon  von  La^'unee  veriretene.  Ansehauung 
UidtTinp',  «lass  der  La^eweehsel  grosseik^r  Kxsudsi-te  nur  iladureh  zu  Stande 
keman^n  kann,  da.ss  zughich  ein  Luftwechsel  in  den  einzelnen  Particeu  der 
Ltin«re  vor  sieh  geht,  indem  viui  den  das  Exsudat  hegn- uzenden  Zoni-t»  ein- 
zelije  Infth'cr.  anilere  lufthaitig  werden. 

(ierliariit  ^f  hestäti]E(t  feriK^r  dir*  Erfalirurt^  Dnuioispan's"),  dass  hei 
inussic^*^uj  Exsudate  aiieh  die  gt^suinle  Hrite  stark  erwt^itert  wird,  nnd 
(]ms  das  Zwendifell  auf  dt^r  gesundeij  S**ite  sogar  tiefer  stehen  kann  als 
in  der  Xorni  (s.  S.  46).  Naeh  der  Punrtieui  respective  Resorptiiui  geht 
ilann  das  Zwendtrell  auf  heiden  Seiten  heträehtlieh  in  die  Hi'Au^  nnd  der 
Brnstiinifaiig  nimmt  auf  Iteideii   Seiten  entspreehejul  ah. 

(leradf*  hier  kann  Wf>lil,  wie  wir  ehenfalls  hf*reifs  oImmi  i-rwähiiten. 
eigeiitlirli  kaum  an  eirie  passive  Ausweitung  des  gesunden  Brnstraunnr'S 
in  Folg*^  v«ui  Verdrängung  der  Pnistcu^gnne  dnrcdi  das  Exsudat,  sundern 
mir  an  eine  aetive  Einwirkung  ihnch  vieariirende  stärkere  inspiraturiseho 
Inansfu^tiehnallFne  gedneht   werderK 


4,  Anseultation. 

Die    Auseultutiiui    liid'ert    ilie    wiehtigsten    Ardialtspunkte    für    den 
Beginn    der  Erkntrjkniig:    denn    si^  vennag  he^i  einiger  Aulnierksajnkeit 
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IX.  S[KNiielle  S>uit»toMintülogit', 


fast    iiiiiiier    sf'lioii  dir  geringsk^  KauhigkxHt,    dii'    tidehteste  Ah\vtnehij|j;ir 
vim    der    iiuniialcji    Ht'srbiftkdu-it    der  Plrmaliläüej'.    diiirb   das   elianik- 


Anstreili 


Lea*M-ki 


[i\  KeÜM 


dizuwi 


Elm 


tenstiscl 

ist  sie  schon  für  doii  Nuchweis  geringer  Mengen  flüssigen  Exsudats  von 
Bedeutung,  nämli<.-h  dann,  wenn  siek  an  einer  circuniscri]iten  Sh^ll*- 
de.s  initeren  Thoruxal)selinittes  eun'  AbsrhwTiehnng  des  ntainalen  Atliem- 
geräusrlu^s,  flas  ja  Lii'r  gewidinlirh  l*ei  Miinnern  naid  Kindern  Ijesonders 
dentik-h  zu  sein  pflegt,  ergibt. 

Das  KtnbegerJLuseli  ist  nitdit  iunncr  grub,  laut  (»der  knarrend, 
sondern  bisweilen  hurt  inaji  nur  ein  leises  Anstreifen,  ein  kurzes  Knaekrn 
oder  Knistern,  das  aber  doch  gewisse  Vensctiiedeulieiten  von  dein,  bei 
Pleuritis  ja  ebenfalls  häufigen^  typiseheii  KnisteiTusstdu  !>ietet.  welch  letz- 
teres nameTitli(*h  gleieh  uaidi  dem  Aidritditen  während  einiger  Seeuudeu 
flber  der  bijitcn^u  iiberen  (irenze  des  Exsiidat>;  Widiinehuibar  ist. 

Das  Lcderknarreu  kann  auek  dureb  nirht  [deuritische  Vorgänge, 
d.  k.  Vorgänge,  <iie  inebt  eigenlÜeh  enlzinidlicbi'r  Xatiir  sind.  z.  B. 
durch  Eiiiption  luiliari'r  oder  grösserer  Tuberkel,  durch  (lescliwidsti*  ete. 
erzeugt  werdf^u:  auch  kann  .sognr  —  wovon  rnau  sich  leicht  tlureh 
Piüietion  zu  überzeugen  vermag  —  tlort,  wo  eine  (dünne)  Plßssigkeits- 
sc hiebt  sieb  betindet.  deutliches  Reiben  vorhanden  sein. 

Eine  bes(uidcre  (Telegenlieit  zu  diagnostisehcn  IjTthüuiern  ^^iljt  ein, 
nieistentheils  synimetriscbes,  oft  iilhlbares  Knarren,  das  am  biiutigsten 
fdau'  «len  unteren  Partit*en  der  Seiten  wand,  dann  über  der  Fossa  supra- 
scapularis  tMler  im  Intrascapidarrauuie.  selten  in  der  Fossa  supradavi- 
eularis,  hörbar  ist. 

Dieses,  von  mir  pseudopleurales  Reiben  genannte,  Phänomen 
liesitzt  solche  Aelniliebkeit  mit  dem  plenn^itischcn  Reiben,  dass  es  unrdi 
für  den  Geübten  ni(dit  imuu'r  möglich  ist,  es  —  dem  localen  akustischen 
Eindrucke  nach  und  ohne  \' ergleichung  mit  den  Phüncunenen  an  anderen 
Sttdlen  —  vnju  Ledi'rknarri'ii  i\vv  Pleura  zu  uuterseheidiui.  Es  seheiut 
hauptsächlich  bei  Individuen  voraukommen,  dit*  weite  Intercostabüuiue 
haben  und  deren  nnl4H\*  Lungenränder  sehr  weite  Excursionen  machen. 

Dieses  Knarren,  welches  also  den  Typus  di^s  Neuledprgeräusches  in 
der  prägnantesten  Weise  repriisentirt.  ist  in  der  weitaus  grössten  Zahl 
der  Falle  nicht  jiur  hörbar,  siaidern,  wie  erwähnt,  aucli  mit  ilen  (iiv  das 
pletiritische  Reiljeu  charakteristischen  Absätzen  deutlich  füh Ibar.  In 
tnanebeu  Fällm  ist  durch  ilie  Pnipatiou  auscbeiueiid  schwaches  Reiben 
zu  eonstatiren,  aber  der  akustische  Eindriu-k  des  Reibens  ist  nielit  so 
ebai'tikteristisch,  dass  eine  Verwechslung  des  pal|>atorisck  eruirten  Fre- 
niissements  mit  dem  Lederknarnni  der  Pleuritis  möglick  wäre. 

Das  kier  erwäbnte  PhänouM'n  ist  ein  Muskelgeräuseh.  ein  Product 
der  Contraction  der  Intereosttd-,  Brust-  und  Rliekenmuskeln.  wekdies  um 


Ds^  lieibungsgeräuHc-li. 


76 


^0  ^lontliclitT  zur  Reobaehtiing  ^t4uiitrt.  jo  kriifti^^or  tWv  dcii  Nrli^ill  h- 
7j^w^t*mh  Miisk*»l  ist,  je  stärker  vv  sieh  ciirUinhirt.  und  j<*  lieNsrr  dir  Fort- 
li'iturig'  der  üt-räuschr  zum  ülirt'  ist. 

Alte  dieso  boirilnstigendeii  Mouieiih/  sind  iu  vollem  Masse  vürliniideu, 
wenn  dit^  luten^ostiilräume  weit  und  nur  V(ui  pirur'r  «ireriri;£4^u  Fettsehielit 
im  rut('rljautzell<rtnvi^lH'  l)i*de('kt  sind,  wie  dies  ja  iui  unte^ren  Theil  di-r 
Seitejiwand  des  Tliurax  inid  iui  Ijiterseaijalurrunnu'  nni  hiiuti^Jfsten  der 
Fall  ist. 

Vnr  i'iiicr  Vrrweehslun*f  ujtt  i>lenritisrtieni  Kiiben  stdiiHzt  iu  den 
meisten  Fallen  seliou  dir  t'fir  die  Muskelfjeräusf  he  ehnrakteristische  Eifi'rii" 
srliat^  flrs  synirnefriselien  Auftretens:  aueh  der  l  inst.aud,  dass  sie  wäln-eud 
lautrerer  Beoli!irlituh«rs(laurr  eine  anfKnllende  tVmstjxnz  zeigten,  während 
das  pleuritische  Freinissenient  bekaiiiitüeh  seinen  Charakter  sehr  iuluHg 
iinden,  t^dlt  \'üv  dir  Dia*rnose  ebenso  ins  (lewitdit,  wie  die  Ttuitsaehr. 
iliiss  das  Grrsiusrli  bri  drr  Inspiration  arn  deutnehsten  ist  nnd  Ihm  der 
Exspinition  oft  völlig  fehlt. 

Eine  liHsoiuler*'  Betlentiing  besitzen  die  p  1  eu r u p er i ea  r d i n  1  e  n 
(pseudoperieard iaien }  P h iin o u h* n e .  die  Classe  von  ßeibegeransehen ,  die 
von  Auflagerungen  in  der  Xähe  des  Hinzens  herrührt  und  dnnnn  von 
der  Hei"zuetion  uml  Kespiration  in  gleicher  Weise  abhiingig  ist,  ja  von 
drr  Herzaefion  oft  noeh  mehr  beetnflusst  wird,  als  vou  den  Atlnninigs- 
phasrn. 

Ilas  iirräuseh  sidirMnt  am  Itiiujigstrn  iji  der  Oegend  der  Heraspitzr. 
urtd  zwar  dfu1.  wo  di'r  zungentönnige  läppen  sie  liberdeekt,  vorzukonnnen: 
*»s  hat  einen  sehr  weehsehiden  Charakter,  ist  bald  systoliscdi,  bald  diasto- 
liseh.  bald  in-,  bald  exspirat<*riseli  und  verdankt  seinr  Entstellung  Raidiig- 
keiten.  rlie,  der  üussereji  Fläche  des  Hei-zbeutels  oder  den  an  das  Herz 
anstossenden  Pleuni8egnu*nten  anfsitzend,  verschiedene  akustisehe  Phäno- 
mene produfiren.  je  na<dideni  «ür  rauhen  Fläehen  bei  iler  Loeomotion 
tnU^y  Conirartjoit  des  Herzens  taler  am"  bei  den  Atliembewegungen  an 
rina nder  vorbeigleiten. 

Eine  Entscheidung  darüber,  ob  das  Gei"äusch  intern-perieardial  ist, 
ist  ofl  erst  narh  längerer  Beobatditung  und  b(*sr>nd<Ms  dafui  irulglich, 
wenn  der  Kranke  die  Athnmng  so  lange  suspendiren  kann,  dass  tU'V 
respimtorische  Tlieil  des  (ieräusehes  vöüig  ausgeseluiltet  wird.  Ijitrr 
nninchen  Verhältrussen  ändern  Iiag( ^Wechsel,  xVuhalten  des  Atheins  oder 
Hust^inbewrgnngrn  dm  Clnirukttn-  des  fraglichen  (ieräuselies  oder  iVihren 
völliges  Versehwinden  luM'bei,  ein  Verhalten^  wekdies  sitdun^  ffir  ein  extra- 
pericardiales  Phiinomen  sprieljt.  Das  genannte  Keibungsgeräuseh  führt 
iitirli  d*^n  Nanien  pneuinuperirardial<»s.  extern-piTieardiales  oder  pleuropnv 
cnrdiales  Reiben, 
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Dio  Modificationcn  des  Athmiiiigsgeräuschesbei  pleuritiseheii Ex- 
sudaten lassen  sich  leicht  auf  Grund  unserer  Kenntniss  der  mögUchen  Ver- 
änderungen der  localen  Verhältnisse  ableiten.  Die  Stärke  und  Art  des 
Athemgeräusches  hängt  bekanntlieh  ab:  1.  von  der  Möglichkeit  der 
Bildung  akustisch  wirksamer  Wellen  im  Athnnmgsapparate,  also  von  der 
Beschaflfenheit  des  schallerzeugendeu  Mediums,  2.  von  der  Stäike  der 
Athmung,  und  3.  von  dem  Grado  der  Fortleitmig  zu  dem  Ohre  des 
Untersuchers,  wobei  die  Fähigkeit  der  Thoraxwand,  Schallwellen  durch- 
zulassen oder,  richtiger,  in  die  geeignete  Form  der  Mitschwingung  zu 
gerathen,  in  Betnicht  kommt. 

Die  charakteristischen  Verändeiningen  des  Athemgeräusches  b(»im 
pleuritischen  Exsudate  werden  denniach  fiirs  Erste  davon  abhängen,  ob 
die,  nur  unter  entsprechender  Mitschwingung  der  Thoraxwand 
erfolgende,  Fortleitung  der  Schallwellen  zum  Ohre  des  Untereuchers  durch 
das  fremde  Medium,  die  Fltissigkeitsschicht  oder  das  feste  Exsudat,  über- 
haupt verhindert  oder  nur  an  einer  bestimmten  Stelle  erschwert  wird, 
oder  ob  unter  den  abnormen  Verhältnissen  nur  besondere  Formen  der 
Wellen  (ibermittelt  werden. 

In  zweiter  Linie  wird  dann  auch  die  Stärke  und  Form  der  Atlnnungs- 
geräusche  dm'ch  die  gleichzeitigen  —  meist  von  der  Grösse  der  Aus- 
schwitzung abhängigen  —  Veränderungen  im  Lungengewebe  selbst 
beeinflusst;  denn  sobald  auch  in  den  oberHäc blichen  oder  sogar  in  den 
tiefen  Lungenpartieeu  eine  veränderte  respiratorische  Füllung  stattfindet, 
wird  natürlich  die  Bildung  der  das  bronchiale  oder  vesiculäre  Athmungs- 
geräusch  eraeugendcMi  Wellen  selbst  modificirt. 

Bei  mittelgrossen  und  grösseren  Exsudaten  sind  gewöhnlich  dir 
erwähnten  drei  Factoren  in  gleicher  Weise  local  wirksam,  und  demnach 
sind  auch  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  der  verschiedenen  Formen 
des  Athmungsgeräusches  (der  Zonen)  in  besonders  charakteristischer  Weise 
gegeben.  Wir  constatiren  an  den  verschiedenen  Stellen  die  verschiedenen 
(xrade  der  Abschwächung  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  vesiculären 
Athemgeräusches;  wir  finden  Verschärfung  und  Uebergang  in  die  bron- 
chiale Modific^tion  neben  dem  lautesten,  schärtstt'U.  Bronchialathmen. 

Stark«'  Scimierzhaftigkeit  der  Ihnistwandung.  d'w  die  Athembewogiuiir 
hemmt,  ist  als  meclianisches  Hiiiderniss  für  die  resi)iratorische  Excursiou  zu 
betrachten,  und  wird  deshalb  imm(»r  alle  Geräusche  beträchtlieh  abschwächen 
oder  aufheben.  Da  aber  unter  solclien  BedingungtMi  das  Geräusch  so  ziendich 
an  allen  Stellen  prleich  abp'schwächt  erscheinen  nniss.  so  wird  diese,  allgemein 
wahrnehmbare,  Veränderung  der  Athmungsphänomene  stets  auf  eine  aussen* 
(allgemeine)  Ursache  und  nicht  gerade  auf  eine  loeale  (lewebsstörung  hin- 
deutHi,  während  die  Veränderungen,  die  localisirtes,  bronehiales  Athmen 
herbeiführen,   stets  von  loealen  (» ewcbsstörungen  a^hänp'n. 
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iJiis  al>t,^fse!iwäi-hte  Atlienigpräiiseh  wird  sich  juitilrlicli  uiit  Kiiister- 
rasseln,  kliuiglosen  Eas^soIgfTänsehen,  Pfeifen  und  Sehiunreji  eoiiiliiiiireu 
krnin«?!!,  wt'iin  di*-  lieivits  retniliiiteii  Purtieeji  sieh  hei  tiefer  liispiratidii 
horh  n\iHi]v\nmugi>ii\hlg  erweisen,  ikIpi'  wenn  wenigstens  bei  .stürkeier  An- 
strengung Luft  die  geschwellte  Bronrhialsehleimhuut  pitssh't.  Ebenso  kumi 
sit'li  niitürüeh  das  broneliialc  Athmen  mit  fchnL^enden  Riisseitrei'äusehen, 
dii*  tuis  den  grussen^n  Bi'onchifn  stmunu^n,  vergrst^llselmftet  zeigen. 

Je  mehr  fias  Exsudat  waehsL  iUsU)  unhestiuiniter  und  entfernter 
khngt  jmtrirheh  das  Athmungsgerriuseh:  es  wird  iniirmehid,  se]diesslieh 
febh  es  vollständig.  Bleiben  die  Bedingungen  für  dit*  Entstellung  und 
Fortleitung  des  im  Larynx  oder  in  den  Bronchial rr*hren  entstehenden 
Phänonieus.  des  scharfen  bronchialen  Hauchens,  trotz  der  zur  Aufhebung 
des  Yesieulärathmens  führenden  Retraclion,  bestehen  —  und  dies  ist  bei 
rein  serösen,  langsam  wachsenden,  Exsudaten  stets  der  Fall,  da  ja  ein 
Tlieil  der  Lunge  sogar  stärker  als  sonst  mit  Lutl  gefällt  wird,  und  da 
sich  Sehallwellen  durch  die  Flüssigkeit  recht  gut  fortpflanzen  —  besteht 
also  in  den  einzelnen  nield  eoiupriniirten  Partiepii  und  vielleicht  sog*ar 
in  ilen  Brnnchieu  des  cumpninirten  Theiles  ein  genijgi*ndi'r  Luftwechsel. 
SU  mtlssen  wir  das  entsprechende  bronchiale  Athmen  uiit  seinen  ver- 
schiedenen Muditicatienen  hören.  Es  wird  selbstverständlich  nach  Mass- 
gabe seiner  Entstehinig  und  der  Fortleitungsverhältidsse  stärker  oder 
schwächer,  schärfer  uder  mehr  hauchend  sein,  ja  es  kanji  bisweilen 
deutlich  amphoriscli  klingen,  w^enn  bei  bestimmter  Grösse  der  Retmetion 
die  Wellensysteaie  aus  eiuem  grösseren  Rjwiehus  oder  gar  aus  dem 
Hauptbrunchus  nicht  nur  nhne  Alischwäehung.  sundern  sogar  uider 
llildung  einer  gewissen  Resonanz,  Ibrtgeleitet  werden. 

Je  verschiedenei'  der  Charakter  des  an  der  Thiuuxwaud  wahnudrru- 
haren  bronchialen  Athmeus  von  dem  des  eigentlichen  I^iuyux-  <Kler  Luft- 
rührenathniens  ist  —  nnm  niuss  die  Differenz  stets  durch  Vergleichimg 
feststellen  — ,  desto  günstiger  sind  noch  die  Verhältnisse  des  Lufhvechst^s 
in  def  betreffrnden  ljmg*\  und  desto  gt^ringer  ist  auch  im  Allgemeinen 
iVw  Dyspnoe. 

Es  gibt  dementspnHdii'ud  nicht  selteji  Falb',  selbst  beim  eiierigüi 
Exsudat  d^^r  Kinrler,  w»»  wir  trutz  stärkstiM'  —  aber  Icieht  tympanitisclu'r 
—  Dämpfung  su  lautes  Bronehialathnien  und  verstärkten  Fremitus  haben, 
wie  bei  Pneinnonieen,  Hier  darf  man  dann  aniu^lnnen,  dass  die  Flüssig- 
keitsschicht im  Allgemeinen  homogen  ist,  dass  keine  starken  Beschläge 
auf  der  Pleura  hestehrqi,  dass  tMt^me  der  Brustwand  fehlen,  und  dass 
die  Luuge  <dnit^  Verli'gung  giüsserer  Braneliien  st-itrk  retrahirt.  aber  nicht 
cumprimirt  ist,  sieh  also  gewissermassen  in  dem  dem  lebenden  Gewebe  selbst 
rigenthuudiehen  (nüttlen'n)  Gleichgewichte  oder  sogar  in  stärkster  toni- 
srJKT  En\'gung  befindet. 
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Ist  tlor  Erg:uss  spIu"  niussig,  so  kontjeii  wir  am  nniinl  <los  An^- 
enltatioti><<Tgr1>uiss*^s  clrf»i  Zonoii  das  AtiiPiiio'^^ränsclios  iinterselieidi^n, 
iiiiiiilk'li  eine  öiitort*.  Wi)  das  Atlumi^reräiis^ffi  völlig  fe^ltlt  f roinjuvssioit 
odfT  Vülligo  RptnM'ti<*ii  dt*s  How(*[>hs  Ijpi  orsi-liWiTlrr  Lritimtr^^  tij^.  iiiitt- 
li^ve  bei  tr|it(ir  lind  iiiiHlorrr  Lei  tun«;  luit  iri^dir  odw  weniger  Inuh-m 
linnii'hiidfiu  AHnriiiii<rs*rrr;insrh ( MiässijOfr  At*'l»'k1usr ),  niid dii*  olierc*.  wo üImt- 
iiU  diHitlitdies,  iift  sagnrverMduii"itt*s.  Vi'sieidäres  Atlini(»n  hörlmrist.  ZwiscIkmi 
den  8clin!tinii  luid  iji  der  Äi-liselhulile  ist  dus  Bronehüdathmeii  uÜ  am 
dinitliehstoii,  in  der  Seitenwand  ern'ieht  es  ineisl  strirkere  (irade  als  im 
iler   Rriekr'llriii^die. 

lieiiii  St*Mü:en  des  Kxsmlnts  vergrussi^rt  sifdi  allmäli^Lr  di«^ 
mitorste  Zoiit*;  die  initiiere  k\\im  dann  —  iintor  st(^h?r  Verse liiehiiiiof  d*H' 
nnteren  <inuize  des  brunelnnli^n  Atliniens  nach  oben  —  bis  zur  Fossa 
ijiCmtdavirnlaris  reielien,  wülirend  iili**r  der  Fossa  siipimdavif*ubuis  und 
snpnispiinita  unbestimmtes  Athmen  iuiftritt.  Endlich  kann  das  Athem- 
;jerjinseli  lUier  der  ijanzen  Tlioraxhällte  bis  auf  ein  leises  Haiieben  und 
Murmeln  fdaT  ib'ii  Spitzen  w^'seti winden;  in  ninnelien  Fällen  tiisst  sir-k 
aueli,  sobald  das  Exsudat  die  ganze  Pleuralndjlc^  i^nnimnit,  an  einzelnen 
Stellen  ( Intei'scapnlarraniu  rechts,  Fossa  iidVnelavicularis \  jirnptiorisches 
Athmen  und  scdnvaeli  inetalliselies  Rasseln  verindimen.  Dann  ist  gewöhn- 
lich die  Lnnge  dauernd  atelektiitiseh  und  so  nacdi  oben  retniliirt.  dass 
dHJ^  im  Hauptbronehus  selbst  entstehende  tieränstdi  wabrnehinbar  wird.  Hier 
erliiilt  man  aiieb,  wie  sehon  ervvalint,  bei  der  Pereiissioji  die  Erseheinnngen 
des  William'selien  Tnu'heattons;  kura  es  bestehen  die  talsehlieh  als 
patbttgiiomonisehe  (Vivernensymptonje  angesehenen  Erselieimingen. 

Je  mehr  Fortsehritte  die  Atelektase  und  Hpienisatiun  if er  Lunge 
ndei*  die  Abnalnn*'  der  res}jinitoriselieii  VH^eliiebuug  und  Ansdehnnng 
dos  l>rgans  raatdit.  ilesto  versehiedener  lallt  natürlieh  an  den  einzelnen 
Stellen  das  Athenigeräiiseh  aus,  so  dass  in  den  verschiedenen  Zonen  und 
zu  verseliiedenen  Zeiten  weidiselnde  Befunde  erhaiten  werden.  Aiieh  durch 
Hustenstosse  und  «lureh  Ausstossung  grosserer  Mengen  von  Seeret  Irjnneu 
die  auseultatorischen  Ergebnisst^  in  jedem  Augenblicke  wesentliche  Ver- 
änderungen erfahren,  indem  Rasselgeräusche  verschwinden  und  autlreten. 
Knisterrasseln  an  die  Stelle  des  Vesienlärathmens  tritt,  lu'onchiales 
Atbincn  das  vesieuläre  ersetzt  oder,  was  viei  häutiger  der  Fall  ist,  das 
umgekehrte  Verhalten  stnttlindet. 

Da  die  physikalischen  Hedingungen  für  die  Entst^dnnig  der  so- 
genannten Hronehophonie  <he  gleichen  sind,  wie  für  die  Entstehung 
des  lauten  und  hieben  Bronehialathniejis,  und  nur  eine  relativ  kräftige 
Stinimgebmig  verlangen,  so  wird  man  überall  doil.  wo  aus  lautem 
Hnundnalathujen  die  völlige  Dur<digängigkeit  der  Hrrmrluen .  ein<* 
massige    Ketraetion    der   Lungi^   und    gutt*   Schallleitungsverhältnisse   er- 
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schlosst>ii    wTnipii   können.    nic4jr  «nlt-r   wi'nif2:<n'  dimtlirlu^  Hrinirlu>|ttji>uie 
iintreffeiL 

Auch  dio  M(Hiitiriiti*»n  der  BriJiirlifiphoiii*^  rln»  wi^jLroii  des  huheii. 
jibsatÄWpise  «»rtmieiiileii,  rneek^'nideii  lleikhui^s,  d*n"  von  «nn*^r  öi^enl hin)!- 
lieln-ri  porioi1isrh*-n  VurRtiirknng:  ihnI  rnk^rfireelnm*,^  der  Stinimwidl*^ii 
liemllirt,  A Ägophonie  *i:**nuiint  wird  uud  tWdnT  eine  jsrros.se  Rolle  in 
der  Diagnostik  dt\s  ptenritistdien  Exsndjits  spit^lt*'.  wird  in  solelien  P^iüleii 
um  eliesten  lipolmelit^'t. 

Bus  sogennnnti'  Hsui'r^IHVf lic  Phinioui«-!!,  d'w  anffidlmd  wi-it*'  utkI 
irtiti*  Fertli'ittni^  der  Flü>;tersTiirinie,  ist  jiirlit,  wie  Hiiecelli^'^)  jinninuiit,  rlin- 
rnkN-ristiscli  für  zelli'iinrnie  Exsndfih*;  «In im  es  Lässt  si^Ii  mit  Hilfe 
flir  Probt'piineHoi)  beweisen,  duss  die  Krseli«  iinin^  in  ifleielier  ThMitlielikeit 
lui  eninpöser  Pneiniionii^  nnd  sellist  liei  eli ronischer  fnfiitndion  4er  fjui^-^ 
vorkommt,  wäJirriid  sie  bei  rein  Si-rftfü-ii  Kxsndat+'U  iiml  lii-im  J^y4n>th<>rjix, 
trotz  fiesninleii  Lniiirenpareiieliyms.  verniisst  winL 

Ihr/Ai  kommt  noeii,  «lass  verseldedi'ji«*  EinJIlisse.  iiiiinlirji  dir  rompli- 
catioti  »li's  [ilenritisehen  Exsndats  mit  Atrlektas*-  ndi  r  mit  1iroiirhcs[MM*nmo- 
nisehen  PriK*»'ssriK  ferner  der  Kräffi^ziistjnitl  <1im^  Kr;mk<  ii,  von  dem  ja  dir 
Stärke  der  Stinnni*  iibhänijt^  ciidliefi  IHekr  nnd  l{*"seliat!VidM*it  der  Thonix- 
wjvnd,  di*'  bereits  durch  das  Exsmhvt  seihst  ^i'sefi&ten  Eiiiwii'knii|i:en  luif  dir 
Fnrtptlanzun^^  *h'r  StininiweUej»  imcdi  weseritlieh  zu  moiiitieir«  u  im  Staude 
Kind,  —  (iründ«^  genu^'.  um  die  lirtiin^nii^ea  lilr  das  BtirerJHVehe  Pliänomen, 
die  V  rrni'hiidtarki'it  *I*t  Flfist«^rstimmi'  un  der  Küekeiitlsiehe  des  Thorax,  fiir 
Vidliir  ideutiseh   uiit  drui-u   des   Ureiiehiidathmrns    zu   hetraefilrji. 

Die  Irisi^steu  Srhwiu*runpm  der  Lnftslinle  in  deu  )]rouidiiru  wrrdr'n 
eln-n  hei  einem  p^wissi^n  lirade  d<r  Lnftlerrr  di-s  Parenrhyms.  snliald  di«' 
Luthve^e  uielit  vrrstopft  iHJrr  cnuiprimiil  sind,  nnd  die  Luii^e  we^en  ihnT 
Kiit>]mmnni^  fiir  die  Seliallwrlleu  nherhaupt  iM'ssir  leiturijs^sfahig  wird,  ohne 
AWbwiiehuia^  luirji  der  Th*>raxwaud  (nn  fodt^epllaiizt,  ii ud  di*uj^emass  mnss 
man  iihi-rall.  wo  lauti*s  lin»iH  hialathniru  am  Rrukeii  brstrtü.  :iueli  stets  di*^ 
Fliistrrytimmr  rh*utlieh   vmirliuM'a  |ü.   Ifosruhaeh ''). 

Dip  AilsenItiitioii  des  Herz**ns  vermag  eljenfalls  nirdit  selten 
Arrfs*  Idfjssc  iduT  das  Verhalten  der  plenrah*n  Ergüsse  zn  liefern.  Anl- 
lallend  starke  FiH'tloitnnw'  der  Herztöne  ilher  t^inen  "r^^diinipftr^n  Bezirk 
hin  sprieht  mehr  fiir  eine  Irdihration:  joch'nfalls  winl  durch  Exsudsde, 
die  an  tUn'  Vordorriaidio  Avs  Thorax  ahp_^kupselt  sind,  Tdier  eine  A\i- 
sehwärliun^  als  eir^o  VtTstärkun'r  d*T  Vörnehmharkeit  der  Herztöne  ln*r- 
vorp^rufeiL  Hia1  nnin  bei  Anssehln^ss  eiiu-r  Infiltration  der  Lungr»  die 
Herztöne  .s<dn'  lant  nnsserlnTl))  des  liebietes  der  nonnakrn  Herz^f^o^end, 
so  kann  liei  entspreehenden  Diunpfnngsverhaltnissen  einr^  Disloeation  dureh 
Exsudat  angenounnen  wi^rdon. 

Aneb  Herzgerünsehe  entstellen  unter  ih'in  Eintinsse  des  Exsudats, 
nnd  man  kann  hei  sonstigen  Erselndnunp^n  von  Verdrängung  des  Herzens 
ehi  (ieniuseh  über  den  grossen  (iefassen  iin(  den  Beginn  einer  Abkniekujig 
oder  einer  Ersebwenntir  'l'^r  Strönmn*r  bezieben,   wälirerrd  die  Abnalurje 
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bestehender  Veiieiig:eräiisehe  fast  immer  für  eine  Zunahme  des  positiven 
Drucks  im  Thorax  spricht:  denn  die  Stärke  der  Venen^eräusche  ist  fast 
proportional  der  Leichtigkeit  des  Abflusses  nach  dem  Thorax. 

Natürlich  können  auch  bei  länger  dauernder  pleuritischer  Erkrankimg 
unter  der  Einwirkung  hoher  Fiebertemperaturen  accidentelle  Geräusche  eut- 
i!?tehen,  die  entweder  einer  besonderen  (fieberhaften)  Beschleunigung  der 
Strömung  oder  einem  vorgeschrittenen  Schwachezustande  des  Herzmuskels  ihr«* 
Entstehung  verdanken,  aber  sonst  durchaus  nicht  charakteristisch  für  dh* 
Ansammlung  von  Exsudat  im  Plem-aramue  sind.  Im  Cfebiete  unserer  Beol)- 
achtung  waren  derartige  Geräusche  nie  mit  Sicherheit  auf  die  Abknickung 
der  Aorta  oder  Vena  cava  zurückzuführen;  die  Möglichkeit  einer  solchen 
Entstehung  ist  aber  natürlieli  theoretisch  gegeben. 


5.  Probepunetion. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  bei  der  Erkennung  des  pleuritisehen  Er- 
gusses spielt  in  der  Neuzeit  mit  Recht  die  Probepunetion;  denn  während 
i\s  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  ein  recht  schwieriges  diagnostisches  Problem 
war,  in  zweifelhaften  Fällen  zu  bestinunen,  ob  ein  Erguss  in  der  Pleuni- 
höhle  oder  eine,  mit  Verringerung  des  Luftgehaltes  einhergehende,  ent- 
zündliche Aflfection  der  Lunge  oder  eine  CompUcation  beider  Processe 
vorlag,  während  es  der  subtilsten  Erwägungen  bedurfte,  die  Natur  des 
Ergusses,  ob  eiterig,  serös,  jauchig  oder  blutig,  festzustellen,  ist  jetzt  durch 
die  einfache,  nun  wohl  überall  geübte,  Punction  mit  der  Pravaz' sehen 
Spritze  jeder  Zweifel  in  ebenso  präciser  als  ungefiihrlicher  Weise  zu  b(»- 
seitigen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  schnelle  Entscheidung  über 
die  Beschaflfenheit  des  Ergusses  namentlich  bei  jauchigen  und  eiterigen  Ex- 
sudaten, da  hier  eine  erfolgreiche  Therapie  nur  auf  operativem  Wege 
(Sehnittoperation  oder  permanente  Aspinition)  möglich  ist,  und  die  Chancen 
für  die  völlige  Heilung  um  so  günstiger  liegen,  je  weniger  Zeit  bis  zur 
Radiealopemtion  verstreicht. 

Ueberall  also,  wo  die  vorhandenen  Symptome  keine  sichere  Basis  für 
die  Diagnose  liefern  —  und  das  ist  im  Beginn  der  Krankheit  gewöhnlich 
der  Fall  —  nniss  die  Probepunetion  zur  Feststellung  des  Befundes  verwandt 
werden.  Sie  ist  so.  wie  wir^)  bereits  vor  15  Jahren  ausfiihrten,  gewisser- 
nmssen  eine  selbstständige  diagnostische  Methode  geworden,  die  uns 
in  vielen  Fällen  nicht  nur  eine  Ergänzung  zu  der  bisher  üblichen  physi- 
kalischen irnt(4-suehung  vermittelst  der  Percussion  und  Auscultation,  sondern 
ein(»n  directen  Massstab  für  den  W(Tth  uiul  die  Sicherheit  dieser  Methoden 
zu  liefern  vermag.  Erst  dadurch  nämlich,  dass  man  es  nicht  unterlässt, 
in  allen  einigermassen  fniglichen  Fällen  (und  deren  gibt  es,  sobald  man 
einmal  an  der  Unfehlbarkeit  der  üblichen  Zeichen  zu  zweifeln  angefangen  hat, 
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int*lir  niiti  mehr}  sUis  *!ie  Proliopunctioii  anzinv(^n<l*'iL  golari^^  man  zur 
L'eherzeugurig,  diiss  imspre,  docli  zweifellos  wtTtlivullon  und  l*owiilirteiL  scm- 
stigen  diatrnostischi^i  Kntrii'ii  nn  Sieherlieit  \\v\  zu  wiinsclien  fibri«r  Iühsgu. 

EiitPT  der  Iniiifitr^^ti'ii  EiiiwfirtV*  g<*o^f*!i  dus,  als  diäijuniostisrlirN  Hills- 
mittel  nU'hx  f^viuu^  zu  scliätZ4*iide.  Vi^ifalin^n  ist  bckuontÜrli  dt^r.  dass 
•*in  nc^fativiAs  Rpsidtat  thr  Fiinrüon  keiiiPii  siflicrpii  dia!2:no8ti«eliüii  Sehkisi^ 
Itpzötrlich  *}h'  AUwpstnilu'it  vnn  FhisNiirkcir  crlaulit.  da  vvc^hi  der  Eiiltp 
dpr  m  dem  Eiiio:rifft*  verwandtoji  (kapillären  (Vinüleii  der  Keibuiiorswider- 
sUind  diireh  die  Aspindionsknifl  iiiekt  überwunden  wird,  so  dass,  seihst 
Wt^nii  d(T  Eirerlu*rd  lieini  EinsMeh  ^«^tröfTeJi  ist.  diekflfissiger  od<^r  kleine 
lifTliinsel  enthakeiHler  Eiter  nielil  iiouier  in  den  Uylinder  d<*r  Si>ritze 
eintritt. 

Duss  dieser  Einwurf  eiiif^  gewisse  Rereelitignng  liat.  wird  fnennind 
liniOTen.  der  zalilreieiie  IVohepuneti(>nen,  iiauientiieli  bei  tiefliegen- 
den Eiterangeii  —  Perinephritis,  Pelveoperitouitis,  Pamtyphlitis  ete.  — , 
Im*!  denen  vtin  der  fnihzeitigen  lliagnose  die  Operfdiori  nnd  in  iler  Melir- 
Zidd  der  Fälle  aueli  die  Heilung  aldiängL  geniaeld  lud.  dVrade  hier,  wo 
Ulan  besonders  I augr*  Tanidi'U  braurht.  ist  tue  Aspiration  des  —  ohnr- 
hin  resistenteren  —  Eiters  dureli  das  verhältidssniiissig  enge  Culilier  d(T 
('anülen  sehr  erscliwert.  da  ja  «iej*  Reihungswirierstaud  in  dtvr  längeren 
Kobre  beträcbiüfh  grösser  werdt^n  nuiss.  Di^sluilb  ereignet  es  sieb  bii'r 
viel  häutiger  als  bei  Probeputietionen  im  ThoraxraiMne,  dass  ül*eihaii|it 
nur  wem*ge  Tropfen  eiteriger  Flüssigkeit  langsam  in  den  Cylinder  der 
Aspiratiensspritzi'  eintreten.  Ja  nieht  selten  bleil>t  die  SjiritZ(*  ganz  leer, 
und  it(  r  Stein pel  sehnellt  sogar,  wenn  man  diu  leslässt,  wietler  zuriiek, 
HO  dass  man  entweder  dii^  Aniudnne  von  Eiter  überhaupt  von  dta*  Hanil 
weisen  oder  doeb,  wenn  man  seiner  Saehe  sirher  zu  srin  glaubt,  die 
Punction  an  andfri^n  S(elli*n,  vielfeielit  mit  deiuselhen  Misserfolge,  wieder- 
liolen  wird.  Nun  haben  mi«di  alier  vie!fa<do'  Erfahrungen  in  den  letzten 
Jahren  belehrt,  dass  aueh  ein  soleh  ansebeinend  negatives  Resultat  erst 
dann  wirklieh  als  negativ  zn  betmebten  ist.  wenn  nnui  sieh  tiberzeugt 
hat,  dass  aueh  dieCantile  leer  geblieljen,  miil  dass  in  ibi' ki'in  Eiter- 
tropfehen oder  kleim'S  Flöckehen  von  Eiter  enthalten  ist:  denn  <*s  ereignet 
sieb  gar  nieht  selten,  dass  «-ben  in  Folge  besonders  ludler  Keibungswidcr- 
«tiiade  Eiter  nur  bis  in  ihn  xVnfangstbeil  der  Cauiile  aidgesogen  wird. 
Dies  gesehieht  nanientlieh  diu't,  wo  zutiilhg  gleieh  iin  Artfange  d*'r 
Aspinition  ein  kleines  Floeki-ben  in  die  CanHle  eintritt  und  sit^  dureh 
festeres  Anbaftmi  an  der  Wand  verengert  oder  verstopft. 

Vm  dieser  Mugli(diki*it  Rerbiiuug  zu  tragen,  ist  t*s  nnserer  Er- 
fahrung natdi  vortheilhaft,  in  all<'n  Fälh^n,  in  di'iu^n  beiiu  Herausziehen 
des  KtdlK*ns  bis  zu  eirn^ui  Drittel  keine  Fbissigkeit  in  diii  Cvlinder  ehi- 
tritt,  die  Spritze  mit  fixirtem  Kolben  —  uui  ihn  am  H«iinitergleiten  zu 
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li indem,  —  sofort  herauszuziehen.  Würde  man  den  Kolben  durch  den  Luft- 
druck heruntergleiten  lassen  oder  ilin  während  des  Herausziehens  selbst 
herunterdrücken,  so  würde  man  nicht  nur  den  etwaigen  Inhalt  der  Canüle 
in  das  Körperinnere  zurücktreiben  und  im  Unklaren  über  das  wahre  Resultiit 
der  Function  bleiben,  sondern  man  könnte  auch  leicht  die  in  der  Canüle 
enthaltenen  Mengen  von  Eiter  ()d(*r  Entzündungsproduct^^n  im  gesunden 
Gewebe  deponiren  und  so  zur  Verschleppung  der  Infection  beitragen. 
Nam(»ntUch  bei  Functionen  des  Darmes  oder  jauchiger  Höhlen  ist  es 
von  grösster  Wichtigkeit,  nach  Volhmdung  d(»r  Aspiration  —  sei  sie  nun 
positiv  oder  negativ  ausgefallen  —  den  Stempel  der  Spritze  fest  zu 
fixiren  und  die  Canüle  blitzschm^il  herauszuziehen.  Hat  man  mm  eine 
solche,  anscheinend  negativ  ausgefallene,  Function,  beendigt,  so  überzeuge 
man  sich  vor  Allem  von  der  Anwesenheit  und  Beschaffenheit  des 
etwaigen  Canüleninhaltes.  Dies  geschieht  am  besten  so,  dass  man 
vor  die  Canülenspitze  einen  Objectträger  hält  und  nun  vorsichtig  den 
Spritzenstempel  h(Tunterdi-ückt.  Man  wkd  daim  nicht  gerade  selten  sich 
übei-zeugen  könnc^n,  diuss  ein  kleines  Tröpfchen  reinen  Eiters,  der  schon 
uiakroskopisch  als  solcher  iu'kennbar  ist,  oder  ein  kleines  Eiterflöckchen. 
welches  oft  in  einem  Tropfen  aspirirten  Blutes  schwimmt,  den  Inhalt  der 
Canüle  bildet,  und  kann  (hu'ch  das  Mikroskop  diesen  Befmid  jederzeit 
V(»rificiren.  Bei  einem  solchcMi  Vorgehen  habe  ich  in  meJuvren  Fällen 
eine  Vermuthungsdiagnose  sichern  und  zur  Operation,  die  dann  ein 
grössen^s  oder  geringeres  Eiterdepot  aufdeckte,  rathen  od(n*  doch  mit 
grossem  Vertrauen  vermittelst  einer  dick(M'en  (.'auüle  an  dei-selben  Stt»llc 
<»iiie  neue  Frobepunction  vornehmen  köniK^n. 

Mein  Eiith  geht  also  dahin,  auch  im  Falle  eines  scheinbar  nega- 
tiven Ergebnisses  dcT  Frobepunction  das  Kesultat  erst  dann  als  negativ 
zu  betrachten,  d.  h.  eine  Eiteransammlung  an  d(»r  Functionsstelh»  aus- 
zuschliessen,  wenn  die  mikroskopische.  Besichtigung  des  geringen,  ge- 
wöhnlich bhitigen,  Canüleninhaltes  di(^  Abwesenheit  grösserer  Mengen 
von  Eiterkörperchen  (als  dem  c^twa  vorhandenen  Blute  entspricht)  sicher 
ergeben  hat. 

(lar  manche  Dämpfung  in  den  hinteren  unteren  Fartieen  der  Lunge», 
<li(^  anscheincmd  zweifellos  von  einem  Verdichtungsprocesse  in  der  Lungv 
s(»lbst  hei-zurühren  scheint,  erweist  sich  bei  diu*  Frobepunction  als  durch 
pIcMU'itisches  iixsudat  bedingt:  manche  scheinbare  Atelektase  zeigt  dassell)e 
Verhalten,  und  umgekehrt  wird  manchmal  cmii  pleuritisches  Exsudat  da 
ang«»nommen,  wo  die  Frobepunction  eine  Verdichtung  der  Lunge  oder 
cim»  ältere  Verwachsung  nachwcust.  Wie  häulig  solche  \'erwechslungeu 
vorkommen,  lernt  man  eben  nur  diulurch  erkennen,  dass  man  neben  den 
physikalischen  Methoden  di(»  Frobepunction  als  (in  vielen  Fällen  ghnch- 
berechtigte)   dritte   Methode   systematisch,    d.    h.    nicht  nur   unt^r 
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ganz  unklaren,  sondern  unter  allen  von  «lern  scheniatisehen  Bilde  ab- 
weichenden, Verhältnissen  ausübt,  was  man  mit  um  so  grösserem  Rechte 
tiberall  thun  darf,  als  das  Verfahren,  wie  die  Erfehnuig  lehrt,  durchaus 
unschädlich  ist  und  prompte,  directe  Resultate  gibt. 

Nicht  unwichtige  Aufschlüsse  liefert  auch  eine  bisher  wenig  be- 
achtete Modification  des  genamiten  Verfahrens,  die  wir^)  als  palpatorisehe 
Function  oder  als  Akidopeirastik  in  der  Thoraxhöhle  bezeichnet  haben. 
Aus  der  Art  des  Widerstandes  nämlich,  den  die  eingestossene  (^anüle 
findet,  aus  der  Leichtigkeit,  mit  der  sie  in  der  Thoraxhöhle  hin-  und 
herbewegt  werden  kann,  lassen  sich  schon  bei  geringer  Uebung  Inauch- 
bare  Eesultjite  flir  die  Beurtheilung  des  Zustiindi^s  der  Pleuni  gewinnen, 
indem  wir  bei  ungewöhnlicher  Resistenz,  und  wenn  die  Oanüle  unter 
einem  deutlichen  Kmrschen  vordringt,  Verwachsungen  der  Pleura- 
blätter, Verödung  und  Schwarten bildung  der  Pleura  und  cirrho- 
tische  Veränderungen  der  Lunge  mit  eineiu  gewissen  Grade  von 
Sicherheit  zu  diagnosticiren,  also  pathologische  Alterationen,  deren  Existenz 
in  manchen  Fällen  durch  die  Section  ausser  Zweifel  gestellt  werden  kann, 
mit  Leichtigkeit  da  zu  erkennen  vermögen,  wo  die  bewähi*ten  anderen 
Methoden  nur  ganz  zweifelhafte  Resultate  g(»ben. 

Die  Fehlerquellen,  welche  bei  ihrer  Anwendung,  wie  bei  jeder 
anderen  Methode,  vorhanden  sind,  lassen  sich  b(»i  einiger  Vorsicht  auf 
ein  Minimum  reduciren.  Vor  Allem  nmss  die  verwendete  Spritze  gut 
desinficirt  sein,  und  die  Canüle,  welche  kein  allzu  enges  Lumen  (also 
etwa  ein  doppelt  so  grosses  Caliber  als  die  zu  subcutanen  Injectionen 
verwendeten)  haben  soll,  muss  gut  auf  die  Spritze  aufgepasst  werden 
kömien.  Wenn  diese  Erfordernisse  erftUlt  sind,  wenn  man  die  Haut  am 
Ort.  des  Einstiches  gut  fixirt,  um  nicht  auf  eine  Rippe  zu  stossen,  wenn 
man  die  Dicke  der  Thoraxwandungen  und  ihre  Beschaffenheit  (Oedem  etc.) 
berücksichtigt,  um  nicht  zu  tief  (»inzudringen  und  die  Lunge  anzu- 
spiessen  —  was  übrigens,  so  sehr  man  auch  dieses  Vorkonunniss  zu 
v(»rmeiden  suchen  muss,  ganz  ungefdhrhch  ist  — ,  so  wird  man  stets 
brauchbare  Resultate  (»rhalten  imd  auch  nie  Gefiihr  lauften,  die  Canüle 
abzubrechen. 

Hat  man  eingestossen,  so  prüfe  man,  ob  die  Canüle  frei  beweglich 
ist,  um  sie  nöthigenfalls  vor-  oder  zurückzuschieben,  und  ziehe  dann  den 
Spritzenstempel  möglichst  langsam  hervor,  da  anderenfalls,  namentlich 
bei  nicht  fest  aufpassender  Canüle,  in  P'olge  der  zu  schnell  erfolgenden 
Luftverdünnung  die  äussere,  unter  stärkerem  Dnick  stehende,  Luft  an  der 
Verbindimgsstelle  zwischen  Hohlnadel  und  Spritze  in  den  Hohlraum  der 
letzteren  eindringt.  Meist  aspirirt  man  aber  selbst  unter  dies(ai  Um- 
ständen noch  eine  zur  Beurtheilung  des  vorliegenden  Falles  genügende 
Exsudatmenge. 
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Sogar  bei  quantitativ  sehr  geriiijreu  Ergüssen  wird  man,  wenn  man 
im  Bezirk  der  untersuchten  Dämpfung,  also  möghclist  über  der  unteren 
Dämpfungsgrenze,  punetirt,  immer  befrie<ligende  Resultate  erhalten,  und 
auch  bei  jener  bekannten  Form  sehr  zellenreicher  Ergüsse,  wo  dm-cli 
Senkung  der  corpusculären  Elemente  eine  mitere,  an  morphotisehen  Be- 
sUmdtheilen  reiche  (eiterige),  und  eine  obere  klarere,  seröse,  Schichte  vor- 
handen ist,  wird  die  an  der  tiefsten  Stelle  der  Dämpfung  vorgenommene 
l*unction  uns  sofort  Aufklärung  über  die  etwaige  Tendenz  zur  Eiter- 
bildung geben. 

IM  Verdacht  auf  eiterige  Beschaffenheit  des  Exsudats  —  also  l)ei 
unerklärlichem  und  unregelmässigem  Fiel)er  —  begnüge  man  sich  über- 
haupt nicht  mit  dem  negativen  Eesultate  der  mit  der  gewöhnlichen 
ku  rzenCanüle  der  Pravaz'schen  Spritze  vorgenommenen  Function, 
sondern  man  versuche  an  der  Stelle  der  Dämpfung  einen  oder  mehrere 
Einstiche»  mit  einer  doppelt  so  langen  Canüle.  Nicht  selten  wird  man 
durch  diese,  in  der  Hand  des  geübten  und  vorsichtigen  Arztes  völlig 
ungefährliche,  Operation  den  Nachweis  eines  zwischen  den  Lappen  der 
Lunge  abgekapselten,  etwas  tiefer  als  sonst  liegenden,  Eiterdepots  fiihren 
können  (s.  S.  106). 

Wir  können  also  FräntzeP)  durchaus  nicht  beipflichten,  wenn  er 
vor  der  Ueberschätzung  der  Probepunction  warnt  und  gerade  die  mit 
diesem  Verfahren  verbundenen  Fehlerquellen  für  besonders  beträchtlich 
ansieht.  Wir  haben  von  diesem  Verfahren  nur  Nutzen  gesehen,  müssen 
aber  allerdings  stets  darauf  hinweisen,  dass  die  Probepunction  nur 
eine  Methode,  wie  alle  anderen  ist,  die  nicht  immer  directe  patlio- 
gnonionische  Schlüsse  liefert,  aber  häufiger  als  alle  anderen 
Methoden  eine  sichere  Schlussfolgerung  erlaul)t. 

Eine  Schädigung  des  Kranken  durch  den  kleinen  Einstich  haben  wir 
nie  gesehen,  auch  nicht  in  den  Fällen,  wo  di«'  Lunge  angestochen  worden 
ist,  Avas  sich  niciit  immer  vermeiden  lässt.  Wir  haben  mehi-facli  (lelegenheit 
gehal»t.  bei  Experiment<*n  und  bei  Section«»n,  die  kurz  nach  der  VornahnH- 
der  JVolx'punction  stattfand(»n.  uns  zu  überzeugen,  dass  im  alleningünstigsten 
Fi\\\o  eine  minimah*  o])errtächliche  Sugillation  entsteht,  die  schon  etwa  zwei 
Tage  nach  djT  Piuiction  auch  jiiclit  mehr  wahrnehmbar  ist. 

Wo  die  Möglichkeit  einer  Operation  in  Aussicht  steht, 
da  sollte  die  Probepunction  überhaupt  sehr  bald  vorgenommen  werden, 
da  sie  als  i-ationellstes  Mittel  ims  gestattet,  uns  schnell  völlige  Klarheit 
ül)er  den  Fall  zu  verschaffen.  So  shid  uns  mehrere  Fälle  (»rinnerlich,  wo 
alle  kliniscli(»n  Erscheinungen,  abg(\sehen  von  einer  gewissen  Blässe  und 
Schwäche  der  Kranken,  nur  ein  massiges  s(^röses  Exsudat  vernmthen 
Hessen,  während  durch  die  Probepunction  ein  dickes  eiteriges  und  bis- 
weilen sogar  ein  jauchiges  Exsudat  nachgewiesen  wurde.     Da  nun  di(» 
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Prognose  der  Openitioii  doch  sicher  von  der  frühzeitigen  Ausführung 
abhängt,  so  kann  in  solchen  Fällen  die  Function  wohl  als  lebensretten- 
des und  Gesundheit  erhaltendes  Mittel  bezeichnet  werden. 

Auch  fiir  die  Diagnose  maligner  Tumoren  liefert  die  Probe- 
punction wichtige  Anhaltspunkte;  nicht  dadurch,  dass  sie  etwa  häufig 
(leschwulstpartikelchen  oder  besonders  gestaltete  Zellen  herausbeforderte, 
sondern  durch  den  Nachweis,  dass  die  Dämpfung  durch  feste  Massen 
gebildet  wird,  oder  dass  das  Exsudat  auffallend  reichlich  reines  Blut 
enthält. 

Die  Probepunction  gibt  natürlich  auch  den  besten  Aufschluss  dar- 
über, ob  ein  Tumor  der  Brustwand  blos  Pseudofluctuation  zeigt, 
wie  dies  bei  weichem  Enchondrom,  Sarkom,  nmltiloculärem  Echincococcus 
der  Fall  ist,  oder  ob  es  sich  um  wirkliche  Fluctuation,  wie  bei  Ansamm- 
lung von  Flüssigkeit  m  der  Pleura,  bei  peripleuritischem  Abscess  oder 
bei  gewöhnlichem  Echinococcus  handelt. 

Ueber  den  Nutzen  der  Probepunction  für  die  bacteriologischo 
Diagnostik  brauchen  wir  kein  Wort  zu  verlieren,  da  sie  ja  überhaupt 
während  des  Lebens  das  einzige  Mittel  ist,  durch  das  Miki'oskop  oder 
tlie  Cultur  Kenntniss  von  den  im  Exsudate  enthaltenen  Mikrobien 
zu  erlangen.  Mit  dieser  Anschauung  ist  natürUch  nicht  ausgesprochen, 
dass  wir  der  bacteriologischen  Diagnostik  der  Pleuraexsudate  eine  besondere 
Wichtigkeit  beimessen,  und  wir  verweisen  bezüglich  dieses  Punktes  auf 
die  Abschnitte  über  Aetiologie  imd  Diagnostik. 

Für  die  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  Probepunction 
mögen  folgende  zwei  Fälle  sprechen,  deren  einer  schlagend  zeigt, 
dass  man  bei  der  Prüfung  der  durch  die  Function  entleerten  Flüssig- 
keit auch  den  Geruchsinn  zu  Hilfe  nehmen  muss,  da  das  Exsudat  trotz 
liutrider  Processe  in  der  Lunge  und  Pleura  den  serösen  Charakter  bei- 
behalten kann. 

Fall   L 

IMitride    Pleuritis    untc^r    dtMi    Erscheinungen    eines    mittelgrossen 
serösen    Exsudats.    Probepunetion.    Operation.    Heilung. 

Ein  12  Jahre  alti»s,  etwas  schwächliches  und  sehr  anämisches,  Mädchen 
liot  nfvch  plötzhcher  Erkrankung  seit  acht  Tagen  die  Ei*scheinungen  eines 
luittelgrossen  pleuritischen  Exsudats  mit  massigem,  aibendlichem  Fieber  und 
subnormalen  Temperaturen  am  Morgen;  intereurrent  kamen  auch  völlig  fieber- 
freie Tage  vor. 

Der  Appetit  lag  von  Anfang  an  sehr  darnieder,  nnd  der  Knlftezu stand 
war  wenig  liefriedigend.  Obwohl  weder  di(»  Grösse  des  Exsudats  noch  die 
Art  der  localen  Erscheinungen  etwas  anderes  als  ein  rein  seröses  Exsudat 
erwarten  Hessen,  entschloss  ich  mich  doch  in  Anbetracht  des  Ganges  der 
Fiebercurve  und    des    schlechten  Ernährungszustandes  der  Patientin  zu  einer 
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J^robrpunction,  dio,  wie  ich  crwartoto,  ein  seröses  oder  vielleicht  ein  liämor- 
rha^irisches  Exsudat  ergehen  würde,  aher  zu  meiner  Ueherrasehung  ein  ausser- 
ordentlich fötides,  grünlichgelh  gefarhtes,  dünneit^riges  P]xsudat  ergab,  ein 
Befund,  der  natürlich  jedes  weitere  Abwarten  ausschl(»ss  und  zur  sofortigen 
Vornahme  der  Eadicaloperation  Veranlassung  gab. 

Es  wurden  bei  der  Operation  ziemlich  betrachtliche  Mengen  stinkenden, 
etwas  hämorrhagischen,  Eiters  entleert,  worauf  schon  in  den  nächsten  Tagen 
eine  wesentliche  Bessennig  des  Appetits  und  Kräftezu  stand  es  eintrat.  Die 
Entfaltung  der  Lunge  ging  trotz  der  anscheinenden  Schwere  des  Falles  sehr 
rasch  vor  sich  und  nach  zehn  Wochen  war  nicht  nur  völlige  Heilung  der 
AVuiide,  sondern  völlig  normale  Function  der  Lunge  erzielt.  Die  Patientin 
ist  aueh  späterhin  völlig  gesund  geblieben. 

Fall   IL 

Puerperale,  mehrfächerige  Pleuritis.  Das  seröse  Exsudat  einzelner 
Höhlen  ist  fötid.    Operation.    Heilung. 

Eine  30  Jahre  alte  Frau  erkrankte  im  AVochenbett(*  unter  den  Er- 
scheinungen eines  Lungeninfarctes,  an  den  sich  eine  Pleuritis  anschloss.  Da 
die  von  dem  behandelnden  Arzte  vorgenommene  Probepunction  nur  seröses 
Exsudat  ergab,  so  schien  ein  operativer  Eingriflf  nicht  nöthig.  Da  aber  in 
den  nächsten  Tagen  das  Fieber  unter  zeitweiligen  Schüttelfrösten  sehr  hoch 
stieg,  so  wurde  eine  nochnuilige  Probepunction  vorgenommen,  die  wiederum 
ein  rein  .seröses,  aber,  wie  die  Prüfung  mit  dem  Geruchsinne  ergab,  ausser- 
ordentlich, fötides  Exsudat  ergab. 

Aus  diesem  Befunde  wurde  eine  mehrfächerige  Pleuritis  erschlossen 
und  diMunach  die  Probepunction  noch  an  einer  anderen  Stelle  wiederholt, 
wobei  Eiter  aspirii-t  wurde.  In  Folge  dieser  Feststellung  wurde  die  Schnitt- 
of)eration  vorgenommen,  die  in  der  That  eine  vielfächerige  PhMiritis  mit 
serösem  und  (»iterigem,  aber  stets  putridem,  Exsudate  aufdeckte.  Erst  nach 
Lösung  aller  Membranen,  die  von  der  Operationswunde  aus  vermittelst  des 
Zeigefingers  und  eines  elastischen  Katheters  ausgeführt,  wurde,  gelang  es,  eine 
vollkommene  Entleennig  der  Ph'urahöhle  herbeizufühnMi. 

Auch  dieser  Fall  nahm  unter  Jodoformbehandlung  einen  günstigen 
V«*rlauf  und  endete  nach  etwa  zwölf  AVochen  mit  vollkommener  Heilung, 
obwohl  es  sich  um  eine  sehr  heruntergekommene  Kranke  handelte. 

Sehr  iustructiv  in  diagnostischer  Beziehung  und  belehrend  be- 
ziiglich  der  Bedeutung  der  Probepunction  ist  auch  der  weiter  unten 
(S.  108)  berichtete  Fall  eines  zwischen  den  Lungenlappen  abge- 
kap.selten  Empyems,  durch  den  auch  die  Rogel  bestätigt  wird,  dass 
man  vor  der  Operation  an  der  Stelle  des  Einschnittes  stets  ehie  Probe- 
punction machen  solle. 

6.  Verlauf  der  uncomplicirten  Pleuritis. 

Ueber  dj*n  Verlauf  dtn*  Pleuritis  lassen  sich  natürlich  keine  allge- 
nioinen  Sätze  aufstellen.  Es  gibt  Fälle,  die  sehr  stürmisch  beginnen  und 
doch   sehr   gutartig  verlaufen;    es  gibt  complicirte  Pralle,    die  unmerkbar 
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und  sehleichond  unihiigen  und  einen  durchaus  ungünstigen  Verlauf 
nelinien.  In  den  meisten  Fällen  sind  sehr  stOrmiselu^  Erscheinungen  im 
Beginne  nicht  blos  der  Ausdruck  einer  besonders  en-egbaren  Constitution, 
sondern  >virklich  Zeichen  eines  grossen  Eeizes,  und  diese  Form  der 
Reaction  eröffnet  meist  auch  die  Aussicht  auf  einen  sich  immer  erneuern- 
den und  schnell  zu  grösster  Hölie  ansteigenden  Erguss,  während  bei 
sciileichendem  Verlaufe,  wenn  es  sich  nicht  um  sehr  torpide  oder  ge- 
schwächte Personen  handelt,  der  Erguss  im  Allgemeinen  selten  eine 
mittlere  Höhe  übersteigt. 

Die  Fälle  der  ersten  Kategorie  zeigen,  voniusgesetzt,  dass  es  sich 
nicht  um  die  prognostisch  ungünstigen  Fälle  der  Pleuritis  acutissima 
hand<?lt,  nach  stürmischem  Beginn  meist  eine  sclmelle  Eeconvalescenz, 
während  die  langsam  angesannnelt(»n  Ergüsse  auch  lange  stationär  bleiben. 

Pleuritisches  Kei])en,  das  im  Beginn  über  den  ganzen  Thorax  ver- 
breitet ist,  ist  durchaus  nicht  inuner  (Ut  Vorläufer  einer  beträchthchen 
diffusen  exsudativen  Erkrankung.  Solchen  Fällen  liegt  auch  nicht  immer 
Tuberculose  zu  (himde;  zuweilen  heilen  sie  überhaupt  ohne  Bildung  flüs- 
sigen Ergusses.  Im  Allgemeinen  ist  Reiben  über  den  unteren  imd  vorder(*n 
Paitieen  ein  relativ  seltenc^s  Anfangssymptom  ))ei  grösseren  pleuritischen 
Exsudaten,  und  man  darf  deshalb  auch  bei  starkem  Reiben  eher  eüien 
leichten  als  einen  schweren  V(Tlauf  erschliessen,  wenn  nicht  Tuberculose, 
Pyämie  oder  Carcinose  die  Giiindki-ankheit  ist. 

Manclie  Ergüsse  zeigen  eine  auffallende  Consümz  aller  Erscheinung(*n, 
andere  wieder  bieten  häufige  und  hoch  fieberhafte  Recidive;  die  Fälle 
ilrr  letzten   Form   geben  im  Allgemeinen  eiiie  S(^lir  schlechte  Prognose. 

Verhältnissmässig  selten  führt  di(»  Pleuritis  acut  unter  stärkster 
Steigenmg  des  Ergusses  und  Fiebertemperaturen,  die  41®  überst^igt^i. 
unt(T  Delirien  und  acuter  Herzlähmung  zum  Tode;  häutiger  ist  der  Tod 
an  Erschöpfung  und  durch  zunehmende  Athmungsinsufficienz.  Nicht 
selten  tritt  nach  Beginn  einer  guten  Resorption  ein  Stillstand  ein.  und 
nicht  W(»nige  Ergüsse  konnnen  trotz  operativer  Entleenmg  nicht  zur  völligen 
Aufsaugung,  sondern  das  Fieber  besteht  in  vermindertem  (irade,  oft  nin* 
unter  abendlicher  Exacerbation,  ebenso  wie  locale  Erscheinungen  und 
Dyspnoe  foi-t.  Gewöhnlich  sind  solche  Fälle  auf  tuberculösem  Boden* 
erwachsen  oder  führen  schliesslich  zu  Tu])erculos(\ 

Im  Allgemeinen  wird  bei  der  secundären  Pleuritis  (im  Sinne 
<1er  S.  13  gegebenen  Definition)  der  schliessliche  Ausgang  gewöhnlich 
<lm-ch  die  Intensität  und  Extensität  des  (irundleidens,  des  primären 
ätiologischen  Factors,  be<lingt.  Die  PhMU'itis  beim  Rheumatisnms  heilt 
leichter  als  die  bei  Tuberculose.  obwohl  auch  hier  Heilungen  vorkommen: 
selbst  bei  carcinomatöser  Pleuritis  kann  es  zu  t(*mporärer  oder  pai-tiell(»r 
Aufsaugmig  und  zur  Beseitigung  der  rein  entzündlichen  Zustände  kommen. 
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D(*r  Wrlauf  bei  jauchigen  oder  eiterigen  Pleuritideu  ist  —  abge- 
selien  von  den,  jetzt  wohl  stets  frühzeitig  vorgenommenen,  opemtiven 
EingriflFen  —  abhängig  von  der  Möglichkeit  des  Durchbruchs  und  von 
den  Bedingungen,  unter  denen  er  erfolgt.  Wenn  die  Pleuritis  nicht  ein 
Symptom  der  Pyämie  ist,  oder  weim  es  nicht  zur  pyämischen  Allge- 
meinerkrankung kommt,  kann  auch  hier  Heilung  unter  verschiedenen 
Wechselfällen  eintreten. 

Auch  bei  langdauernder  und  ausgebreiteter  seröser  Pleuritis  kann 
völlige  Resorption  des  Ergusses  und  vollkommene  Wiederhei-stellung  ein- 
tn^ten,  so  dass  etwa  3 — 6  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankimg  kaum 
mehr  ein  Zeichen  auf  den  früheren  Zustand  hindeutet;  häufig  allerdings 
deutet  die  vermuiderte  Erweiterungsfahigkeit  der  unteren  Brustabschnittc. 
eine  geringe  Dämpfung  bei  der  Percussion,  die  Abschwächung  des  Pectoral- 
fremitus  und  der  Athmung  oder  irgend  eine  Form  von  Rasselgeräuschen 
auf  die  Anwesenheit  gewisser  Veränderungen  im  Gewebe  hin.  Vor  Allem 
aber  zeigt  ein  Gefühl  der  Beengung,  des  Stechens  oder  des  Schmerzes 
bei  stärkeren  Anstrengungen  dasFortbestehen  einer,  nicht  immer  physikalisch 
nachweisbaren,  Stönmg  der  Function  des  Athmungsmechanismus  an. 

In  späteren  Stadien  der  Pleuritis  und  noch  jahrelang  nach  der 
völligen  Heilung  —  soweit  die  Function  des  Organs  in  Betracht  konnnt  — 
kann  man  über  den  unteren  Partieen  des  Thorax  ein  eigenthümliches. 
auffallend  constantes,  meist  continuirliches,  bisweilen  niu*  in-  oder  ex- 
spiratorisches,  mittelgrossblasigem  Rasseln  ähnliches,  Geräusch  wahr- 
nehmen, dessen  Ent^stehung  nicht  leicht  zu  deuten  ist,  da  es  auch  bei 
schw^acher  Respiration  gleich  deutlich  ist. 

Wir  sind  auf  Grund  einer  Reihe  von  Fällen  geneigt,  es  wegen 
seiner  Constanz,  und  weil  es  nur  im  Anschlüsse  an  eine  Pleuritis  exsu- 
dativa auftritt,  von  einer  dauernden  A])normität  der  Pleurablätter  abzu- 
leiten; doch  ist  es  möglichenveise  nur  ein  bronchiales  oder  Lungen- 
«r^räusch,  das  sich  auf  der  Grundlage  ebier  partiellen  Atelektase,  chroni- 
scher Bronchitis  oder  kleinster  bronchopneumonischer  Herde  ausbildet. 
Für  die  Entstehung  in  der  Pleura  spricht,  wie  gesagt,  die  Localisation 
über  den  untersten  Partieen  der  Rückenfläche,  die  Lautheit,  die  Gleich- 
mässigkeit  und  die  Anamnese;  doch  lässt  sich  in  Ermangelmig  eijies 
Sectiousergebnisses  hier  keine»  sichere  Entscheidung  treffen. 

Auch  bei  Durch))ruch  des  Exsudats  nach  Aussen  oder  Innen 
kann  eine,  völlige  Heilung  quoad  functionem  eintreten;  aber  hier  sind 
niK'li  langt»  Zeit  nach  dem  Ereignisse  die  Erscheinungen  veränderter  (Ge- 
staltung der  äusseren  Form  des  Thorax  —  blos  auf  der  betreffenden  oder  auf 
beiden  Th(>raxhälft<»n  —  wahrnehmbar.  Es  besteht  gewöhnlich  eine  mehr 
oder  weniger  grosse»  Difformität  d(»s  Thorax,  sehr  bemerkbare  Dislocation 
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flor  Bnist-  iiiitl  BmiL*ii(irgane,  Liuigenbläliiui;ir  und  mne  Erscliwrriing   der 
A 1 1 1  mungsbi'WPgTi  u  gen. 

Sit  kuim  iiimi  uwh  virlr  Jülirc  mirli  di^ii  iMirrlil^nirli  Kiirksrh hissen 
auf  *ii(*  iibgi4!uitHn*  Knniklirit  marlicii  Hini  si»i;;ir  in  iiiatKlicu  Fällen,  dio 
vor  *\i*r  Ain'U  tl*^K  Tnlti'rkiOliucilkLs  wt'^iMj  <li4'  Sc'liwt'n>  ih^v  Syniptonn*  nh 
VhÜÜBv  pütpu  necl  als  ircfnilt*'  l^htliisi'n  in  <len  Stutistikrn  p'fnhit  wvnlen, 
aius  rl<Mi  KiNsidin-n  der  Erknuiktin^r  niK-li  jiiulitriifrli^'li  das  TrUK^il  sclioptVn. 
ilasji  *'s  sii'li  ni**]it  um  fltiliin^  uimr  I.Miig*'iiplitliisi>.  s*}ini<in  mn  )5i<nrlif*li 
Vftllkomjni'ne  H<'ilnni»:   narh   Dnrflilniudi    idin^s  Kini«yi^nis  ^rlnunU'lt  Init. 

In  frfiJit'rrn  Jahrz^'lnitini,  aU  innn  die  ProlM'|>unc*tinii  inn  li  nirlit  nhh' 
njid  hvktiäi'ljii  S<diwtiss<\  KnifteviTfull,  imroxysnialrn  Jhisti'n.  imiittliv  iui*^s 
FiebiT  lind  ndtdilieln^ü  Spntiim  als  sit'hi'n-  Zficht'a  ]ditliif^is(dn'r  l^ruei-ss»*  an- 
7ji*(*hen  pHt'irt<\  wuron  s(d«'lu'  Jrrtli run*'r  in  d*'r  J>iaii:iiosr  nitdit  sidti'^i. 

D<T  Dnnhbiiirlj  d^s  Kit^'is  kann  iinssi-r  dnirh  iVw  HronchicH 
inlrr  (huTli  i{'u'  TluM'cixwand  iEns{jy(Miia  iiLn-rssiUitis^  jundi  in  and^n'«» 
*  Organe,  in  di*^  rnterloibshuhle,  in  den  Dann  erfül«(en;  nann^ntlieh  findet 
sied  Ansainnihing  nnd  Abkapseln n-r  von  Kiter  zwiselien  Lidirr  nml  Zwereh- 
feil  nielU  selten,  um*:  nun  ein  direeter  DiireUbnHdi  oder  Jiur  Fnrtleituii^Li; 
iler  Entzliiidnnor  diueh  die  Uomniuität  des  Gewebes  vnrliegen,  Ancb  liier 
kann,  obwohl  vi(d  seltener,  spontane  Heilnng  eintreten;  dofdi  gelien  tli(* 
Kninken.  wenn  der  Ziisturnl  niebt  erkannt  wird,  "^ewöbnlieb  nider  eon- 
tiniiirlifheni  Fieber  tnid  hantigen  SrlnlttelfrOstA^n  oder  nnter  den  Er- 
seheiüinigen  ditlnser  Peritonitis,  allniäliger  Kachexie  nud  auiyloider  De- 
generation zu  (triinde. 

Seitdem  die  Enipyenioperation  auf  (Jrnnd  der  Resultat i^  iVülizeitiger 
lYobejaniction  reelitzeitig  ansgefiihrt  wird,  stätdein  die  AnsspfibHigen  l)ei 
d<*r  Xaelibehandlung  keine  Holle  nielir  spielen,  werden  bri  di'u  ni^isteji 
Individni'n  Srbninijjfiin.irspnK'eisse  in  der  Lunge  naeb  eitej'igen  Exstidateji 
fast  gar  nieht  mehr  beubaehtet;  niieh  si^rösen  konnnen  sie  trotz  der 
«»penitiveii  Eingriffe  noch  vor,  erreiehen  rduT,  wenn  kehie  sehwere  Er- 
krankung des  Lungenparenchyms  besteht,  selten  hohen  <irade.  Es  bleibt 
irewöhnlieh  mir  ein*^  g**ringe  Fimetionsstonmg.  eiup  massige  Verengerung 
der  Intereostalniuine,  Fixation  der  Hippen  nnd  einzelner  Hippeogelenke 
zuiilek. 

In  vielen  Fallen  kommt  es  zu  einer  partiellen  oder  totalen  Ter- 
waehsung  der  Pleura b lütter  (UbliterationdrM*  Pleura),  die  merkwürdiger- 
weise in  einigen  Fällen  nur  geringi^  BescJiwerdfn  zu  maetien  seheint, 
in  anderen  wieder  als  die  alleinige  L^rsache  beträehtlieher  Stöningen  be- 
traelitet  werden  uuiss.  Die  hier  obwaltenden  A'erbältiiisse  sind  notdi  nieht 
völlig  geklart,  so  dass  die  Diagnose  und  Prognose  der  pleuralen  Ver- 
waehsung  sidn*  seliwierig  ist;  nur  das  Eine  seheint  sieher,  dass  weniger 
die  breite  Verwachsung  im  sich,  als  die  Dicke  der  HindegeweljsneubiKlung 
und  der  <irad  dei*  )jereits  vorhandenr^n  Lungrnbläbunir  oder  -Hetraetiim  die 
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Grundlage  fiir  die  Störungen  abgibt.  Namentlich  scheint  die  Verwachsung 
der  Coniplernentärräume  Beschwerden  hervorzunifen,  weil  sie  die  Bewegung 
des  Zwerchfells  allzusehr  hemmt. 

Neben  der  übliteration  der  Pleurasäcke,  durch  die  auch  der  Oircu- 
lationsapparat  mehr  oder  weniger  l)eträchtliche  Störungen  erfährt,  neben 
der  Dislocation  des  Herzens  und  der  Beeinträchtigung  seiner  Bewegungen 
durch  Schwartenbildung  auf  der  Aussenfläche  des  Pericard,  kann  es  aucli 
zu  I^rocessen  im  Mediastinum  kommen,  durch  die  die  grossen  Gefösse 
eine  Abknickung,  Zernmg  oder  w^enigstens  eine  Erschwerung  in  der  Be- 
wegung ihres  Inhaltes  erfahren  (schwielige  Mediastinitis  und  Mediiistino- 
pericarditisl. 

Es  ist  schwer  zu  entsi-iieidiMi,  ob  die  lu'i  totaler  Obliteration  der 
Pleura  vorhandene  llcrzliypertrophie  und  Herzdilatation  die  direete 
Folge  dieser  Verwachsung  ist;  denn  es  gibt  auch  Fälle  ausgedehnter  chro- 
nischer Verkl(»bung,  wo  Veränderungen  am  Herzen  ausbleiben.  Jedenfalls 
kann  ein  solcher  Process  an  der  Pleura  in  verschiedener  AVeise  zur  Er- 
schwerung der  Circulation  im  Herzen  beitragen,  da  für  die  Vohunensverände- 
rungen  der  Lunge,  die  ja  «»iner  der  wichtigsten  Factoren  des  Blutundaufes 
sind,  der  Umfang  der  Complementärräume  der  Pleura  von  grösster  Bedeutung 
ist,  ganz  abgesehen  von  den  Veränderungen  der  reflectorischen  Vagus- 
innervation  durch  Keize,  die  von  der  Pleura  aus  das  Herz  treffen. 

Bilden  sich  auch  Schnnnpfungsprocesse  in  der  Lunge  aus,  so  konunt 
es  gewöhnlich  bald  zur  Bildung  von  grösseren  oder  geringeren  Bronchi- 
ektasieen  mit  theilweise  recht  charakteristischen  Symptomen. 

Sehr  ungünstig  ist  natürlich  die  Ausbildimg  von  dauernden,  nmereu 
oder  äussen^u,  Lungenfisteln,  die  meist  schon  nach  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  in  Folge  der  profusen  Eiterung  zu  allgemeiner  Kachexie  oder  zu 
.schwerer  Nierenerkrankung,  parenchymatöser  Nephritis  und  amyloider 
Degeneration  führen. 

Eine  fernere  unangenehme  Complication  ist  Verdi  ckung  und 
Schrumpfung  des  licberüberzuges  und  o])literirende  J*ericarditis, 
die  wir  theils  hn  Anschlüsse  an  einc^  Pleuritis,  theils  längere  Zeit  nach 
ihrem  Ablauf  sich  haben  entwickeln  sehen,  so  dass  es  fraghch  bleibt, 
ob  die  Pleuritis  die  Ursache  der  Erkrankung  der  anderen  serösen  Häute 
ist.  oder  ob  nicht  eine  Art  von  fibröser  Diathese  vorliegt. 

Die  so  gebildeten  Schwai-ten  pHegeJi  im  Allgemeinen  selten  zu 
vi'rkalken:  häufiger  ist  die  Verkalkung,  wenn  sich  im  Anschlüsse  an 
ein  Empyem  (wegen  ungenügender  Entfoltung  der  Lunge)  eine  dauernde 
Tboraxfistel  ausbildet. 

Als  sehr  seltenes  Vorkonnnniss  werden  Concremente,  ähnlich  den 
Ijungen-  und  Bronchialsteinen,  in  der  Pleura  angetroffen. 

Nicht  selten  konunt  es  bei  tuberculi'jser  und  nicht  tuberculöser 
AfTection  der  Pleura   zu   Lungen-   oder   Drüsentuberculose,   da    die 
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ungenügende  Ausdehnung  des  Organs  einen  günstigen  Boden  fin  die 
Entwicklung  von  Gewebsstörungen  im  Parencliyni  sel)3st  und  seinen 
Ljniphapparaten  seliafift ;  ebenso  ist  Tuberculose  des  Herzbeutels  nicht  selten. 

Auch  die  diffuse  oder  circuniscripte  Blähung  der  erkrankten  oder 
der  gesunden  Lunge  (Volumen  puhnonum  auctum  oder  Emphysejn)  ist 
eine  häufige  Folge  schlecht  geheilter  pleuritischer  Affectionen.  Wur  haben 
eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  gesehen,  wo  neben  einem  vollständig 
carnificirten,  mit  dicken  bindegewebigen  Schwallen  umgebenen,  ünter- 
lappen  ein  kolossales  Emphysem  eines  anderen  Lappens  oder  beider 
Lungen  bestand. 

Caries  der  Rippen  ist  auch  bei  langdauernden  eiterigen  Exsudaten 
nicht  gemde  häufig,  da  die  sich  gewöhnlich  in  ])eträchtlichem  Umfange 
ausbildenden  ossificirejiden  Processe  die  Nekrose  und  T'lceration  des 
Knochengewebes  verhindern. 

Nicht  selten  sind  —  w^orauf  wir  auch  bei  Schilderung  des  Verlaufes 
nach  operativen  Eingriffen  zu  sprechen  kommen  —  congestive  Er- 
scheinungen, die  unter  nicht  ganz  festgestellten  Bedmgungen  ni  der 
Lunge  der  kranken  oder  der  gesunden  Seite  auftreten  und  sich  manchmal 
bis  zu  ausgesprochenem  Oedem  steigern  können.  Ja  sogar  der  Tod  kann 
hier  unter  den  Erscheinmigen  des  acuten  oder  chronischen  Lungenödems 
oder  unter  den  Erscheinungen  plötzUcher  Heraschwäche  eintreten. 

Das  in  der  gesunden  oder  kranken  Lunge  auftretende  Oedem  lässt 
sich  nur  in  seltenen  Fällen  vermittelst  der  von  Cohnheim  und  Welch 
auf  Grund  ihrer  Experimente  entwickelten  Anschauung  erklären.  Wir  halx'ii 
genug  Fälle  beobachtet,  wo  —  bei  massigem  Exsudate  —  von  einer  vor- 
ausgehenden Lähmung  des  linken  Ventrikels  bei  normaler  Action 
des  rechten  nicht  die  Kede  sein  konnte,  da  die  Erscheinungen  des 
Oedems  durchaus  nicht  von  einer  besonderen  Schwäche  des  Pulses 
oder  der  Herztöne,  die  auf  eine  Lähmung  des  linken  Ventrikels 
hätte  schliessen  lassen,  eingeleitet  oder  begleitet  waren.  Jedenfalls  fehlte 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  von  uns  beobachteten  Fälle  auch  die, 
für  die  Erhöhung  der  Arbeit  des  rechten  Ventrikels  charakterist isclu», 
Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltons.  Ueberdies  kann  ja  auch  manifest(»s 
Oedem  unter  den  Erscheinungen  completer  Hei*zschwäche,  also  bei  gleich- 
zeitiger Herabsetzung  der  I^eistung  beider  Ventrikel,  auftreten 
und  veriaufen. 

Das  Oedem  entwickelt  sicli  meist  wohl  nur  in  Folge  von  Vt'riindo- 
rungen  der  Leistung  des  Protoplasmas  sel)>st  und  wird  erst  in  zweit<'r 
Linie  durch  Störungen  in  der  Wandung  der  Gewisse  der  Jjunge  l^edingt.  So- 
bald einmal  die,  durch  Stauung  oder  durch  einen  übermässigen  acuten  Keiz 
bewirkte,  Blutuberfüllung  die  mechaniselie  Leistungsfälligkeit  des  Protoplasmas 
für  die  Fortl>ewegung   des  Blutes    übersteigt,    dann    wird  trotz  ausserordent- 
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Yu'hor  Stoigoruiig  der  localon  Ailioit  das  Sonim  aus  den  überfüllten  Gefass4»n 
nur  in  die  umgebenden  Lyni|)linninie  betordert  und  dort  aufgehäuft. 

Die  sogenannte  Durclilässigkeit  der  Gefasswand  ist  also  unserer  Auf- 
fassung nach  gleichbedeutend  mit  der  relativen  oder  absoluten  —  bei  Schwä- 
chung der  hauptsächlichen  fortbew«*g<nden  Kräfte  des  Organs,  seiner  speei- 
fischen  Zellen,  eintretenden  —  Insufficienz  des  Organprotoplasmas,  durch  die 
die  Hauptarbeit  in  die  Lymphräume  und  Lymphwege  verlegt  wird.  Während 
sonst  der  hauptsächliche  Transport  in  den  Blutgefiissen  stattfindet,  nnd 
die  Lymphwege  und  Lymphräume  nur  wenig  in  Anspnich  genommen  werden, 
wird,  temporär  wenigstens,  ein  grosser  Theil  der  Arbeit  auf  die  intercellulären 
liäuine  übertragen,  und  das  überschüssige  Material  wird  wegen  Vei-sagens 
der  mechanischen  Leistung  für  den  Abtiuss  nicht  wieder  dem  Blute  zuge- 
führt, sondern  in  die  Keseneräume  abgelagert. 

Nur  so  lässt  sich  das  plötzliche  Auftreten  des  Oedems  in  der  sich 
nach  Entleerung  des  Exsudats  wieder  entfaltenden  Lunge  in  allen  Fällen 
erklären;  denn  dass  die  (lefiisse  in  solchen  Fällen  nicht  immer  krank  sind, 
beweist  die  Thatsache,  dass  auffallend  häufig  nach  den  ei-sten  stfmnischen 
Erscheinungen  des  0<Hlems  eine  schnelle  und  vollständige  Zurückbildung  ein- 
tritt, indem  die  Lunge  ihre  normale  Function  vollkommen  wieder  aufnimmt. 
Wäre  die  Gefasswand  hier  wirklich  tiefer  geschädigt,  so  könnte  eine  so 
schnelle   I^estitutio  in  integrum  nicht  stattfinden. 

Wir  haben  es  hier  also  wohl  nur  mit  einer  Störung  zu  thun,  di(^  aus 
der  relativen  functionellen  Schwäche,  aus  der  tenij)orären  Insuf- 
ficienz der  (fcwebe  für  den  Transport  einer  iinvt'rhältnissmässig 
grossen  Blutmenge,  erwächst,  und  die  ohne  Schaden  ausgeglichen  wird, 
sobald  die  relative  Bhitüberfüllung  durch  Entleerung  in  die  Lymphräume 
oine  Verminderung  gefunden  hat. 

Man  hat  auch  allen  Grund,  anzunehmen,  dass  in  eine  längere  Z<'it 
retnihiit  oder  gar  comprimii-t  gewesene  Lunge  nach  der  plötzlichen  Ent- 
leerung einer  grösseren  Menge  von  Exsudat  ein  Vielfaches  dt*s  während  der 
<'<>mpression  circulirendeii  Quantums  einfliesst,  und  das  Blut  strömt  dann 
natürlich  in  die  sich  entfaltende  Lunge,  wie  in  den  Innenraum  eines  Schröj)!'- 
kopfes,  so  dass  die  Aufnahmefähigkeit  des  Gewebes  und  die  Kräfte  für 
den  Abfiuss  nicht  ausreichen. 

Natürlich  findet  auch  häufig  eine  rebtu-fluthuiig  der  nicht 
oonipriniirteii  Theile  oder  sogar  der  gesunden  Lunge  statt,  da  eben, 
(»ntsprecliend  der  variablen  Grösse  dos  üeberdinicks  im  Thomxmuni,  nach 
der  Entleerung  sehr  massigen  Exsudats  überhaupt  ])eiweitem  mehr  Blut 
zur  Lung(*  Zutritt  hat  als  vorher  und  in  der  Norm. 

Wie  beträchtlich  die  Strömmigsverhältnisse  in  Fällen  abnormen 
Drucks  nach  der  Beseitigung  der  Raumbeschränkung  sich  ändern,  zeigt 
sieh  ja  auch  bei  der  Ejitleeining  ascitischer  Flüssigkeit,  die  den  reich- 
lichen Zufluss  von  Blut  nach  den  vom  Drucke  befn^iten  Abdominal- 
organen befordert  und  dadurch  nicht  selten  Erscheinungen  von  Gehirn- 
anämii^  herbeiführt,  wenn  gewisse  Vorsichtsmassregeln,  die  auf  allmälige 
Autliebung  der  Druckwirkung  abzielen,  verabsäumt  werden. 
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Wii*  ijhiulM'Ji  nlsü.  diiss  das  aeutt*  (h^diMu  (Ifvr  Linier**  In-i 
Pleuritis  —  ma*?  inui  dii' Ftilssio^keit  aus  dm  Broiiehialai-tericu  staninnTh 
lind  deTügemüss  liniijitsaclilich  in  die  Brunidiipn  sdim^^süiidfil  wcrdi^ii,  «idiT 
mag  sie  aus  ihm  VApliUivvii  tlrr  Artoria  j.MduJunrdib  kurinuen  und  dirrrt 
in  die  Alveolen  austreten  —  nni  hiiiifigsteii  als  der  Ausdniek  einer 
aeuten  eono^estiven  Hyperiiniie  und  nur  selten  als  Ausdruck  di'r 
siiäreuainiteTi  Sbunin,^:  dureli  Hetnväclie  des  linken  VerLtnk*4s,  als<i  als 
venost*  Hyperüinit*  in  Ful<re  von  ubscdutcr  Insnflieienz  der  tTefässwaiuliing. 
aufzulassen  ist. 

Plntzliehe  Todesfiilli'  sind  dureliaus  nicht  selten,  und  zwar  sind 
sif  i'jitweder  die  Fultrt^  von  HerzUihuHin*:.  die  in  einer,  oft  ganz  unerwartet 
auftretenden,  l»erräelitlieheji  tjni\'eiterunnr  der  Herzdäiupfinig  iiaeh  rechts 
und  starken  venösen  Staun n^serseheinungen  ihren  prägnanten  Ausdruek 
findet,  oder  sie  werden  darch  plötzhelie  Al*kuiekuug  oder  Ven^ebliessiuig 
der  Aorta  oder,  was  wohl  hituliger  der  Fall  ist,  dureli  Verlegung  d<*s 
Lumens  der  Vena  «-ava  bei  ihrem  Diuxddritt  diuvh  (hts  Zwerehfell  lierfjei- 
gehliiH.  LHt  erfolgt  der  Tod  ohne  auatruniseb  uaehweisbarr^  Vcräiuleruugeu 
eiues  Orgaus  unter  Cunvulsionen.  wie  sie  liauptsachlicdi  bei  acuter  Hem- 
läbuning  oder  Uehirnauämie  beobachtet  werden. 

Verbältnissuiässig  seltener  eifolgt  der  Ted  dureh  Luiigt^tU'Uibolip 
oder  Tbrundxise,  irrid  zwar  meist  bei  F;dirnt(iL  die  seluMi  vorher  deutliefie 
Zeichen  der  Kachexie  und  Ersrheinungeu  von  Herzdilatatiou  und  H<'i*z- 
oder  <TeiIl8sthrombose  —  naniontlieh  Thrombose  im  Gebiete  di^r 
Vi'ua  fem  oral  is  —  dargebotru  ludu^n. 

Leicbtensti^rnv*)  trat  auf  fintmi  i-xj^-nuioatrlhr  rnt^'rsurliungea  ihr' 
Ansieht  uusgesprofhea .  dass  rin«*  A I ■  k  ii  i  e  k  u  n  g  d  c  r  V  e  n  u  r a  v  i\  uirlit 
<*igt>ntlii'h  dir  Tndi  snrsatdie  sein  krauu\  da  che  VtiU',  die  aufdi  Im-i  starker 
y^Tiinilunm^  ffa*  iajicirtos  Wasser  durrligsiugig  Ideiht,  durt-h  «h^u  liruek  des 
Exsudats  uk'ht  uJ>gfdv nickt,  simdem  nur  V>og<'nfnraiig  niu*h  d^r  andert-u  Srit*^ 
1 1 i'  m T »e rg* ' « 1  ra  ii^t  w t •  r* h\ 

(»rgf'U  di«/si'  AulTassuug  spreidieu  nhi'T  mit  Eutsfdiipdtiilnit  iVn^  von  uns 
nii^estrdltea  Kx|i«uinientf'  (S.  48).  Aiudi  ist  uieht  zu  viigrsson.  dass  d'w 
Terlmltnisse  aiu  Lobenden  Am-h  (^twas  anders  liegen  als  am  Cadaver.  Forner 
ist  zu  berfieksiphtigeu,  dass  niidit  eigontlieh  der  Exsudatdruck  die  Vena  eava 
al»kniekt,  sondom  das>«  die  durcli  die  Vorilnderungon  in  der  Thnraxhrdde 
YtTJacrerte,  also  bogonfniiuiir  liornborgrMlrüngt^',  Vonc  erst  ln'i  plöfzhohfr 
sliirniisflHM*  AHion  dt's  honintertretpnd<^ii  Zwoirhhdls  und  violh'idtt  auch 
Tiiit*'r  auderon  Finstiindon  eino  ankhi*  Aldvuirknug  orfährt,  daws  der  Jilut- 
undauf  stuokt. 

Aeusserst  selten  sebeiut  divr  Tnd  rluieb  Erstiekung  dadureh 
herbeigeführt  zu  w*erden.  dass  die  Lunge  bri  rhirehl^rueli  eines  eiterigen 
Exsufiats  nneli  ih^n  Ih'ouebiru  mit  Fbissigkeit  g^'wissermassen  plötzlieb 
Oberschwerrimt  wird.  Ein  solehes  Eroiguiss  kann  wohl  luü"  darin  fdu- 
treten,  wenn  der  Dureblnueh  wabninl  des  Seldafens  ertblgt,    und  es  ist 
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(Innn  wohl  anziinolinion,  dass  auch  liior  mc^ist  oiiio  abnorme  Sehwäclio  des 
Herzens  oder  der  Lungen  die  Schuld  an  dem  üblen  Ausgange  tiügt, 
^nz  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  dass  der  Tod  nicht  allein  durch 
die  Ueberfl\llnng  der  Bronchien  mit  Eiter,  sondern  durch  dtis  gleichzeitig 
auftretende  Oedem  der  Lunge  herbeigeführt  wird.  Gewöhnlich  ptlegt 
übrigens  ja  auch  die  Perforationsöffnung  nicht  so  gross  zu  sein,  dass 
beträchtliche  Mengen  Exsudats  auf  einmal  das  Lmnen  der  Bronchien 
üljerschwemmen  könnten. 

Durchbruch  in  die  Trachea,  Blutungen  uns  arrodirten  Lungen- 
gefiissen,  Pneumothorax,  diffuse  Bronchitis,  Hirnembolie  führen  bisweilen 
l)lötzUch  den  Tod  herbei. 

Von  Xachkrankheiten  sind  zu  erwähnen:  Allgemeine  Anämie, 
«•ontinuirliches  und  hektisches  Fieber,  das  ohne  wesentliche  Veränderungen 
d(»s  localen  Befundes  und  ohne  Erscheinungen  von  Tuberculose  in  den 
Lungen,  die  Consumption  der  Kräfte  bewirkt,  amyloide  Degeneration 
sämmtlicher  Organe  —  letztere  Erkrankung  ist  meist  nur  die  Folge 
eiteriger  Pleuritis  mit  Verkäsung  oder  Fistelbildung  — ,  ferner  chronische 
Nephritis  mit  allgemeinem  oder  localeui  Oedem,  das  übrigens  auch  die 
blosse  Folge  der  mechanischen  Hindernisse  für  die  Circulation  sein  und 
demgemäss  ohne  Entzündung  oder  Degeneration  der  Nieren  sich  aus- 
bilden kaim ;  endlich  Tuberculose,  secundäre  Eiterungen,  retro-  und  intni- 
peritoncide  Processe. 

Auch  Thrombose  der  Schenkelvenen  (sogenannte  Phlegmasia  alba 
dol(Mis)  ist  eine  nicht  seltene  und  stets  zu  fiirchtende  Naclikrankheit,  da 
sit'  jiicht  blos  die  Reconvalescenz  verzögert,  sondern  auch  die  Bildung 
von  Atelektasen  und  Hypostasen  in  der  ohnehin  geschwächten  Lunge 
der  zu  dauernder  Rückenlage  V(»rurtheilten  Patienten  begünstigt  und  durch 
J^ungenembolie  liäuiig  die  ITrsache  plötzlicher  Todesfälle  ist. 

X.  Complieatioiieii. 

Ein  wesentlicher  Theil  der  Complicationen  bei  Pleuritis  wird  nacli 
der  Operation,  der  Punction  oder  Radicaloperation,  beobachtet  und 
soll  deshalb  später  b(»sproehen  werden;  hier  mag  bereits  Folgendes 
erwähnt  werden : 

Zu  den  liäufigsteu  Complicationen  gehören,  wie  sich  schon  aus  der 
Schilderung  des  V(Tlauf(?s  der  Erkrankung  ergibt,  acute  und  chronische 
Intiltrationsprocesse  der  Lunge,  Thrombose  der  Vena  feuioralis,  Entzündung 
und  degenerative  Atrophie  der  Thoraxnmsculatm%  Contmctur  der  Brust- 
nmskeln,  Verdauungsbeschwerden,  Leberschwellung,  Stauungserscheinungen 
in  <len  Extremitäten,  quälender  paroxysmaler  Husten,  Schlaf losigkeit,  Oedeme 
der  Haut  an  den  Stellen,  die  dauerndem  Drucke  ausgesetzt  sind,  nament- 
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lieh  an  der  Rückenhaut,  Decubitus,  Ausbilduu*?  von  Petechien  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Kin-pers. 

Bei  chronischer,  nainentUch  tuberculöser,  Pleuritis,  sind  diesem  Hämor- 
rhagieen  der  Haut  der  verschiedensten  Formen,  namentlich  aui  Unter- 
schenkel, nicht  selten  zu  beobachten;  auch  finden  sich  Eruptionen  wie 
bei  Peliosis  rbeumatica  und  Erythema  multiforme.  Diese  Erscheinungen 
sind  meist  der  Ausdruck  schwerer  allgemeiner  Ernährungsstörung  und 
sie  verschlechtern  die  Prognose  wesentUch. 

Wesentliche  Veränderungen  im  Blute  selbst  sind  nur  bei 
amyloider  Degeneration,  ausgebreiteter  tuberculöser  Pleuritis  und  bei 
langdauerndem  continuirlichem  Fieber  nachweisbar.  Meist  besteht  nur 
mehr  oder  weniger  deutliche  Poikilocytose  oder  geringe  Leukocytose ;  der 
Hämoglobingehalt  ist  schwankend  und  entspricht  im  Allgemeinen  dem 
(irade  der  äusserlich  sichtbaren  Anämie. 

Eine  seltene  Complication  ist  die  Stimmbandlähmung,  die,  wie 
bei  Aneurysma  der  Aorta,  meist  linksseitig  auftritt  und  durchaus  nicht 
immer  vom  Drucke  des  Exsudats  abhängt,  sondern  auch  von  der  Ent- 
zündung des  perineuralen  Bindegewebes  oder  der  Compression  der  Nenen 
durch  bindegewebige  Schwielen  oder  gesdiwellte  Lymphdrüsen  her- 
rühren kann. 

Es  ist  übrigens  auffallend,  dass  eine  Schwellung  dor  Bronchiallyniph- 
drüsen  bei  chronischer  uncoiuplicirter,  namentlich  nicht  mit  Tuberculoso  ver- 
ges<»llachaftcter,  Pleuritis  s<»hr  selten  vorkommt. 

Abgesehen  von  sonstigen  Complicationen  mit  chronischer  Tuber- 
culose,  die,  wie  erwähnt,  als  Ursache  und  Folge  der  Pleuraerkrankung 
vorkommt,  finden  wir  im  Verlauf  der  Pleuritis  öfter  acute  miliare 
Tuberculose;  besonders  häufig  ist  sie  bei  schneller  Resorption  pleuritischer 
Ergüsse  beobachtet  worden. 

Allerdings  liegt  auch  hier  die  Möglichkeit  vor,  dass  nicht  die 
Resorption  des  Exsudats  die  Ursache  der  Miliartulicrculose 
ist,  sondern  dass  im  (iegentheil  die  plötzliche  Aufsaugung  des 
Ergusses  bereits  die  Entwicklung  der  Allgemeinerkrankung  des. 
Organismus  und  ihren  Einfiuss  auf  die  Stotfwecliselvorgänge  documentirt. 

Mit  dem  heutigen  Standpunkte  der,  ausschliesslich  auf  die  p]nt- 
deckungen  und  Anschauungen  Koch's  basirten,  Lehre  von  der  Tuberculose, 
lässt  sich  die  Auffassung,  dass  die  Resorption  eines  die  specitischen 
Bacillen  nicht  enthaltenden  Exsudats  Miliartuberculose  h(»rvorruft,  wohl 
kaum  vereinen:  es.  muss  also  angenommen  werden,  dass  in  solchen 
Fällen  der  bacillenhaltige  Herd  schon  in  der  comprimirten  Lunge  ent- 
halten gewesen  sei,  und  dass  erst  die  Entlastung  der  Lunge  günstige 
Bedingungen  für  die  Invasion  der  Mikroorganismen  in  den  Kreislauf  und 
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ihre  Propagation  geschaffen  habe.   Damit  wäre  aber   auch   der  Punetion 
in  solchen  Fällen  das  Urthoil  gesprochen. 

Wenn  man  aber  die  Möglichkeit  zugibt  —  man  kann  das,  ohne  den 
Tliatsachen  TtWiiu^  anzuthuu  — ,  dass  die  Ausbildung  zahlreicher  kleiner 
Knötchen  im  Organismus  auch  l)ci  Aufnahme  anderer  Keize  —  als  gerade 
d(T  Tuberkelbacillen  (»dor  überhaupt  von  Mikrobien  —  in  die  Blutbahn  er- 
folg<»n  könne,  wenn  man  also  zugil)t,  dass  die  Bildung  miliarer  Knötchen, 
ebi'uso  wie  die  der  kleinsten  Entzündungsherde,  nicht  gerade  immer  der 
Ausdruck  eines  specifischen  Erregers,  der  Tuberkelbacillen,  zu  sein  braucht, 
so  kann  nmn  die  Entstehung  der  miliaren  Tul)erculose  auch  auf  die  plötz- 
lich«» Aufnahme  von  chemisch  differenten  Stoffen  oder  den  Eintritt  anderer 
Organismen  zurückführen. 

L'ehrigens  scheint  uns,  beiläufig  en^'ähnt,  das  Dogma  von  der  abso- 
luten Letalität  der  acuten  Miliartuberculose  doch  nicht  ganz  sicher: 
denn  abgesehen  von  der  theoretischen  Erwägung,  dass  der  Organismus,  der 
doch  schwere  pyämisclie  Proeesse  durchmacht,  auch  die  Entwicklung  kleinst<.*r, 
miliarer,  tuberculöser  Herde  bis  zu  einem  gewissen  Grade  überstehen,  d.  h.  die 
histidogisehen  Verändeningen  nach  Vernichtung  der  Reize  wieder  ausgleichen 
kann,  ist  von  uns  eine  Reihe  von  Heilungen  in  Fällen  beobachtet  worden,  wo 
alle  Erscheinungen  des  Symptomencomplexes  mit  grösster  Evidenz  für  die 
Entwicklung  von  Miliartuberculose  sprachen. 

Wenn  nmn  allerdings  auch  solche  Fälle,  weil  ihnen  die  Bestätigung  durch 
die  Secti(Hi  fehlt,  heute  nicht  als  beweiskräftig  ansieht,  so  heisst  es  doch  die 
Skepsis  zu  weit  treiben,  wenn  nmn  die  Heilungen  disseminirt^r  tuberculöser 
Proeesse  überhaui)t  in  Abrede  stellt,  wo  doch  jede  g(»heilte  Allgemeininfection 
oder  jede  Heilung  einer  Infeetionskrankheit  eine  Zurückbildung  diffuser  Herde 
darstellt,  und  wo  doeii  kein  Zw«*ifel  üi)er  die  Möglichkeit  einer  Heilung  der 
localen  Tubercul(>se  oder  ülier  die  Umwandlung  tuberculöser  Herde  in  Binde- 
geWe))e   besteht. 


XL  Dia^ose. 

Durch  die  rationelle  Anwendung  ihr  Probepunction  haben  wir  ein 
Mittel  gewonnc^n,  nicht  nur  mit  einem  Schlage  allen  trügerischen  Er- 
wägungen üb(»r  die  An-  oder  Abwesenheit  eines  Exsudats  ein  Ende 
zu  machen,  sondern  auch  die  Beschaffenheit  und  Grösse  des  Exsudats 
ghMchsam  direct  zu  bestimmen. 

Deshalb  ist  jetzt  bei  methodischer  Vornahme  der  Probepunction 
ein  Irrthum  in  der  Diagnose  nur  dann  möglich,  wenn  das  Exsudat  an 
der  Basis  (Um- Lunge  sitzt,  oder  wenn  es  im  Innern  der  Lunge  zwischen 
zwei  LaiJjien  abgekapsc^lt  ist,  und  auch  im  letzteren  Falle  wird  man 
häulig.  wenn  das  Exsudat  nur  in  einem  Punkte  bis  zur  Oberfläche  kommt, 
ebenfalls  ein  positives  Ergebniss  erreichen  können,  wenn  man  die  geeig- 
n<'t(Mi  Canülen  anwen<let  und  nach  genauer  Erwägung  aller  Umstände  den 
Einstich  an  der  richtigen  Stelh»  macht.  Besonders  die  palpatorische 
Pro])(»punction  vermag  in  Verbindung  mit  dem  physikalischen  Befunde  und 
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<1<T  Ti.^uiiiemtiircun'o  n]ii'r  eins  Vorlüiadensein  von  Srhwjitlr'D,  ja  luu^i  über 
dio  Existenz  von  GosehwülsteiL  in  ilra  wrihms  imüstrji  Füllen  si(*heren  Auf- 
schi wsi^  zn  ;^*?be]i. 

Niitürlii'h  köimrn  nber  nueli  auf  diese  Weise  nieht  iille  diugiiu&itisehfu 
lliitlisol  gelöst  werden,  du,  wie  wir  sclion  erwähnt  halben,  die  Pieuritis 
disi]ihrugiuiitieji,  die  interluliiire  Pleuritis  und  die  Comjilimtioneu  von 
Pleuritis  uiit  Eitennisatnuduii*>en  imterhiVlb  d«?8  Zwereiifells  der  Diagiiosi' 
die  grussten  Sehwieri^keiten  bieten.  Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
die  Feststellung  eines,  wenn  auch  nuch  so  wichtigen,  Symptoms  durchaus 
nieht  eine  völli,G:e  KlaHegung  tler  gesanimten  Sa<dilage  und  eine  siehere 
Prognose  oder  Theniiue  lieteil.  Man  kann  weder  alle  Erfahrungen,  die 
aus  einzelnen  seltenen  und  diagnostiseli  schwierigen  Fällen  abstrahirt 
werden,  in  dognrrdisehen  Sätzen  vorführen,  da  .sieh  das  Material  an 
Einzeibeobuehtungen  selbst  im  Gebiete  eines  Beobachters  in  wachsender 
Fidle  anliauft  und  sich  immer  neue,  den  Scharfsinn  des  Diagnostikers 
beanspruchende.  Combinationen  vorfinden,  noch  kann  man  die  so 
gewonnenen  Kesuhate  verallgenieinern.  da  uns,  wie  man  sieli  leider 
häufig  überzeugt,  die  aus  einem  Falle  abstrainrte  Sehlussfolgenmg  in 
dem  nächsten  —  scheinbar  ganx  ähnlichen  ^^  Falle  völlig  im  Stiche  lässt. 

Wir  wollen  es  deshalb  unterlassen,  alle  möghehen  Zustände,  die  zu 
Venvechslung  mit  Pleuritis  Veranlassung  geben  können,  Iner  von&uffihren, 
und  uns  auf  die  Aufzählung  der  häufigsten  Vorkonruuiisse  hesehränkeii, 
umsomehr,  als  eben  dureh  die  Probepunction  viele  der  früheren  Er- 
wägungen und  Kriterien  jetzt  in  Wegfall  gekiuuuien  siud. 

So  ist  es  z.  B.  sehr  schwer,  ja  unmöglich,  idlein  auf  firund  d(U^  durch 
die  physikalischen  Methoden  gelieferten  Symptome  eine  bestimmte  Fonu 
ausgebreiteter  p  n  e  u  m  o  n  i  s  c  h  er  I  n  f  i  1 1  ra  1 1  o  n  stets  von  ei  nein  grossen 
[)!euritischen  Ergüsse  zu  unterseheidcji,  während  die  Entscheidung  sofort 
ujogHch  ist.  wenn  man  die  Probepunction  zu  HiÜe  nimmt.  Die  Unter- 
scheidung vennittelst  der  physikalischen  LTntersueliungsuiethoden  ist 
natürlich  schwer,  w^nin  die  Inliltration  —  im  (legensutze  zu  deiu  regel- 
mussigt»n  Befundi*  tyiupanitischen  Beiklangs  bei  massiger  Dämpfung  — 
absoluten  Schenkelton  ergibt,  wenn  das  Athemgeräusch  nicht  bron- 
^^hial,  sondern»  \rie  bei  grossen  tlüssigen  Exsudaten,  abgeschwächt  oder 
ganz  vei*sch\vnnden  ist,  wiuin  Rasselgeräusche  fehlen,  und  das  charak- 
teristische pneumonische  Sputum,  ebenso  wie  Bronchophonie  und  die  Ver- 
stärkung des  Pectoralfremitus  vermisst  werden:  denn  die  sonst  etwa  vor- 
handenen Hympbune.  der  sch]*ichende  Beginn  und  Verlauf  der  Erkrankung, 
das  Fehlen  des  initialen  Schüttelfi'ostes  und  einer  deutlichen  Erweiterung 
der  unteren  Thoraxpartieen,  gel>en  doch  mir  unsichere  Anhalt^sjuinkte  füi' 
die  Ihagnose  der  Pleuritis.  Die  Probepunction  aber  entscheidet  alle 
Schwierigkeiten  mit  einem  Schlage, 
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Ebeaso  kann  im  umgekehrten  Falle  die  Diagnose  schwierig  sein, 
nämlich  wenn  das  pleuritische  Exsudat,  wie  das  bei  Kindern  und  jüngeren 
Individuen  und  auch  bei  dflnnem  eiterigem  Ergüsse  oft  der  Fall  ist,  auf- 
fallend laute  bronchiale  Phänomene  imd  beträchtlich  verstärkten  Pectoral- 
fremitus  aufweist;  auch  hier  kann  nur  die  Function  die  Schwierigkeiten 
der  Diagnose  beheben. 

Femer  ist  die  filr  die  Prognose  und  Therapie  überaus  wichtige 
Entscheidung,  ob  es  sich  mu  Bildung  von  Schwarten  oder  um  flüssigen 
Erguss  handelt,  nur  mit  Hilfe  der  Probepunetion  zu  föllen;  denn  alle 
sonst  etwu  als  charakteristisch  lür  Abkapsehmg  und  Membranbildung 
angegebenen  Zeichen  sind  durchaus  trügerisch. 

Ob  man  den  aus  der  Pleura  stammenden  Eiter  immer  leicht 
von  den  Producten  der  Absonderung  bronchiektatischer  Ca- 
vernen  oder  einer  profusen  eiterigen  Bronchitis  unterscheiden  kann, 
scheint  uns  fraglich. 

Je  höher  das  specifische  Gewicht  und  der  Fettgehalt  des 
ausgehusteten  Eiters  ist,  desto  wahrscheinlicher  ist  zwar  die  ei*ste  An- 
nahme; indessen  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  auch  Pleuraeiter  sehr  dünn- 
flüssig und  Bronchialeiter  durch  Eindickung  sehr  zäh  sein  kann.  Die 
von  den  einzelnen  Autoren  angegebenen  Zahlen  des  speci fischen 
Gewichts  der  Pleumflüssigkeit  bewegen  sich  ja  innerhalb  sehr  weiter 
Grenzen,  und  bei  Tuberculose  mit  reichlichem  Auswurf  kann  das  Sputum 
zwischen  1010  und  1025  schwanken;  auch  wohl  noch  höher  sein.  Jeden- 
falls ist  es  einfiicher,  als  den  Fett-  oder  Eiweissgehalt  des  Sputums 
zu  bestimuien  und  daraus  Schlüsse  auf  die  Identität  mit  deui  Eiter  der 
Pleurahöhle  zu  machen,  eine  Probepunetion  der  Pleum  voi*zunehnien  und 
so  einen  directen  Vergleich  zwischen  dem  Eiter  der  Pleura  und  dem 
Sputum  zu  ermöglichen. 

Mit  Hydrothorax  soll  nach  der  allgemein  herrschenden  Lehre 
nur  ein  doppelseitiges  Exsudat  verwechselt  werden  können,  da  Trans- 
sudat in  der  Pleura  angeblich  nur  doppelseitig  auftritt.  Indess  liegen  die 
Verhältnisse  hier  doch  nicht  so  einfach,  da  sich  ein  Exsudat  zu  einem 
Transsudat  und  umgekehrt  ein  Tmnssudat  zu  einem  Exsudat  hinzugesellen 
kann,  und  da  ferner  auch  bei  manchen  Formen  von  Lebererkrankung 
und  selbst  bei  Herzerkrankung  einseitiger  Hydrothorax  vorkommt, 
wenn  gerade  dem  venösen  Abfluss  aus  einer  Pleurahöhle  —  bei  Leber- 
krankheit gewöhnlich  aus  der  rechten  —  besondere  Widei-stände  ent- 
gegenstehen. 

Bei  chronischer  Muskelerkrankung  des  Herzens,  die  sich 
ausnahmsweise  noch  nicht  durch  erhebliche  allgemeine  Symptome  docu- 
mcntirt,  kommt  auffallend  häutig  ein  rechtsseitiger,  langsam  steigender^ 
Erguss   in   der   Pleura   vor,    an    den  sich  erst   nach  längerem  B«»stehen 
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Oedem  der  Beine,  stärkere  Lebersehwelluno:  und  erst  viel  später  aucb 
ein  linksseitiges  Transsudat  der  Pleura  anschliesst.  Diese  Ergüsse  gehören, 
wie  der  Verlauf  der  Erkrankung  lehrt,  wohl  ebensowenig  ausschliesslich 
in  die  Kategorie  der  Pleuritis,  wie  in  die  des  Hydrothomx,  da  sie  einer- 
seits ein  auffallend  niedi'iges  specifisches  Gewicht  zeigen,  andererseits 
aber  auch  auffallend  reichlieh  morphotische  Elemente  und  Fibrinflocken 
enthalten  und  nicht  selten  mit  geringer  abendlicher  Tempenitursteigenmg 
einhergehen. 

In  den  meisten  Fällen  allerdings  wu*d  die  Doppelseitigkeit  des  Er- 
gusses, die  acute  Entstehung  der  Dyspnoe,  das  hohe  Fieber,  die  Ab- 
wesenheit von  Herz-  und  Lungenleiden  und  Oedemen,  sowie  das  Resultat 
der  Punetion,  die  Entscheidung  zwischen  Hydrothorax  imd  Pleuritis 
leicht  ermöglichen. 

Eines  der  sichersten  Hilfsmittel  zur  Unterscheidung  von  Hydro- 
thorax und  Exsudat  gründet  sich  auf  die  Untersuchungen  von  Rosen- 
bach und  PohP),  die  gefunden  haben,  dass  schon  geringe  Mengen 
von  Jod  und  Jodsalzen,  die  per  os  gereicht  werden,  in  Trans- 
sudate schnell  und  in  grossen  Mengen  übergehen,  während  bei 
Exsudaten  nur  Spuren  aufgenommen  werden;  jedenfalls  geUngt  in  Ex- 
sudaten der  Jodnachweis  mit  den  gewöhnlichen  Methoden, 
d.  h.  ohne  Veraschung,  nicht.  Man  kann  schon  die  geringe  durch 
Probepunction  entnommene  Meng(»  von  Flüssigkeit  zur  Prüfung  auf  JckI 
benützen,  und  hat  in  der  Schnelligkeit  der  Resorption  des  Medic^imeiits 
einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Bestimmung  der  Natur  der  Flüssi<^- 
keit.  Fällt  nämlich  die  bekannte  Probe  (Zusatz  von  rauchender  Salpeter- 
säun^  und  Ausschüttehi  der  Flüssigkeit  mit  Chloroform)  negativ  aus, 
d.  h.  ergibt  sich  keine  Rothförbung  des  am  Boden  befindlichen  Chloro- 
forms, so  liegt  ein  Exsudat  vor;  fiillt  sie  schon  nach  kleinen  Dosen 
reichUch  aus,  so  ist  Transsudat  vorhanden;  zeigen  si(»h  nur  Spuren,  so 
liegt  eine  der  nicht  seltenen  Complicationen  von  Exsudat  und  Trans- 
sudat vor  (s.  0.). 

Sehr  schwierig  ist  es  häufig,  die  Complication  eines  pleuriti- 
schen mit  einem  pericardialen  Ergüsse  zu  erkennen,  namentlich 
dann,  wenn*  sicih  zwischen  den  l)ei(len  Exsudaten  k(»ine  Zone  lauten 
Limgenschalls  nachweisen  lässt.  Im  Allgemeinen  werden  aber  durch  den 
Hinzutritt  eines  pericardialen  Ergusses  die  Störungen  plötzUch  so  g(^- 
steigert,  dass  die  Annahme  einer  schweren  Störung  der  Herzthätigkeit 
unabweisbar  wird.  Die  Dyspnoe  steigtTt  sich  beträchtlich  bis  zur  Orthopnoe: 
die  Herzaction  wird  bei  kleinem  Pulse  und  auffallend  schwachen  Hera- 
tönen  so  frequent  und  —  auch  ohne  nachweisbare  Dislocation  oder 
Compression  des  Herzens  —  so  insufficient,  dass  die  Halsvenen  plötzlich 
maximal  anschwellen  oder  continuirliche  Undulation  zeigen.  Die  Anwesen- 
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heit  von  perieardialen  Eeibegeräuschen  stützt  natürlich  die  Diagnose  der 
C'omplieation  mit  Perikarditis  wesentlich. 

So  leicht  es  in  manchen  Fällen  ist,  das  Reihegeräusch  der  Pleuritis  von 
allen  anderen  ähnlichen  Geräuschen,  Muskelgeräuschen  und  trockenen  Ehonchis, 
zu  unterscheiden,  so  ist  es  doch  in  anderen  Fällen  schwierig,  selbst  unter 
Zuhilfenahme  verschiedener,  die  (xeräuschliildung  beeinflussender,  Manipulationen, 
z.  B.  durch  Hustenstösse,  durch  Vertiefung  der  xVthembewegung,  so  charakte- 
ristische Einwirkungen  auf  das  Geräusch  herbeizufüliren,  dass  man  die  el>en 
wegen  ihrer  Veränderlichkeit  leicht  erkennbaren  Rasselgeräusche  aus- 
schlit'ssen  kann.  Hier  werden  dann  oft  nur  wiederholte  Untersuchungen  Auf- 
schluss  gebi'ii  können. 

Bei  Erschwerung  der  Auscultation  durch  besondere  Schmerz- 
haftigkeit  der  Muskeln,  die  nur  schwache  Atliembewegungen  zu  Stande 
kommen  lässt,  kann  man  die  wichtige  Ujiterscheidung  zwischen  dem  gewöhn- 
lichen Muskel rheumatism US  und  der  Pleuritis  oft  nur  dadurch  treflfen, 
dass  man  einen  nicht  zu  schwachen  Inductionsstrom  mit  gut  befeuchteten 
Elektroden  auf  die  schmerzhaften  Stellen  einwirken  lässt.  Die  durch  Muskel- 
rheumatismus verursachten  Schmerzen  werden  gewöhnlich  nach  wenigen 
stnirken  Contractionen  sofort  verringert,  währi*nd  der  pleu ritische  Schmerz 
durchaus  nicht  beeinflusst,  ja  eher  gesteigert  wird.  Natürlich  muss  auch 
dieses  Mittel,  ebenso  wie  die  ähnlicJi  wirkende  Massage  der  sclimerzhaften 
Stellen,  mit  Vorsicht  vei-werthet  werden,  um  den  Kranken  unnütze  Schmerzen 
zu  ersparen. 

Abscesse  der  Brust  wand  und  peripleuritische  Abscesse 
(s.  S.  109  flf.)  sind  von  Enipyenia  necessitatis  nicht  immer  sicher  zu  unter- 
scheiden. Leicht  ist  die  Diagnose  dann,  wenn  der  Abscess  sich  ganz 
circumseript  bildet,  so  dass  gewissermassen  nur  eine  prominente  (ie- 
schwidst  da  ist,  deren  Grenzen  daim  auch  mit  denen  der  Dämpfung 
zusamnjejifallen.  »Sobald  sich  aber  die  Dämpfung  weit  über  die  Prominenz 
heraus  erstreckt,  ist  di(»  Unterscheidung  zwischen  abgekapselter  Pleuritis 
und  A))scess  der  Wand  sehr  schwer,  ja  unmöglich. 

Besonders  schwierig  wird  (üe  Entscheidung,  wenn  der  Abscess 
mit  einem  Jlrgiisse  complicirt  ist,  oder  wenn  OediMu  der  Thorax- 
wand b(\steht,  das  den  Schall  beträchtUch  zu  dämpfen  vermag:  doch 
wird  auch  hier  meist  die»  auffalh^ide  Böthe,  Prallheit  und  Schmerzhaftig- 
k(4t  der  Geschwulst  zu  Gunsten  der  Annahme  eines  Abscesses  den  Aus- 
sehlag geben,  da  beim  Emp venia  necessitatis  die  Röthnng  und 
Schwelhing  nur  selten  bc^trächtlich  ist.  Im  Centrum  der  Pronnneiiz  zeigt 
sich  hier  höchstens  eine  bläuliche  oder  blaurothe  Färbung,  aber  die  Haut- 
temperatur ist  über  der  gesammten  Huctuirenden  Partie  im  Gegensatze 
zum  acuten  Abscess  nicht  merklich  gesteigert. 

Ferner  ist  im  Allgemeinen  die  obere  (irenze  der  Dämpfung  beim 
Exsudat  anders,  gewöhnlich  viel  regelmässiger,  gestaltet  als  b(4  den  In- 
liltrationszuständ(»n  der  Thoraxwand. 


Abse^sso  (Ji?r  Unistwaiid. 
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Wtmiüfor  hLnleutungsvoll  für  die  Diagnose  ist  Ji-r  LJusttioiL  duss  ilie 
—  nicht  mit  dnr  Pk'urahuhle  cominiiiücireiiden  —  Abscosse  diT  Rnist- 
WtUid  keine  respiratoiistdn^  Vi^randenin^  zeig^^n  odi^r  nur  bei  der  Iiis[ii- 
nitiun  an.seliW(dUvn  nnd  jiraller  wia*den;  tleiia  das  Syinproin  der  regel- 
inässigen  peric»diseliou  respinitürischen  An-  nnd  Abschwel  hing  ist  auch 
bei  FlüssigkeitsaDSiiminhtiig  innerhalb  desPleunimumos  doch  i-elntiv  selten. 

Gewichtiger  ist  ein  anderes  Zeichen,  anf  das  Wintrich  *)  hinweist, 
iliiss  man  nämlifdi  nnterhalb  eines  blussen  Abseesses  der  Bnistwtmd 
gewöhnlich  dieselbe  kreisförmige,  eine  Depression  inngebende.  Leiste 
tVddt.  wie  bei  Entzilndnng  nnd  Abseessen  am  Sehfuhd.  Diese,  von  der 
cbantkteristiscben  Leiste  nnigeben<\  Yertiefnng  darf  natürlich  hi(i' 
ebensowenig  wie  um  Scbfidel  als  Pertbnition  im  Knochen  L^edeutet 
werden. 

Die  »sonst  als  wirklichesUnterseheidüng.snierknndgeltt'ruieVerklciiieruJig 
fies  Tumors  bei  gleiehmiii^sigem  Dnick  mit  i\vr  Hand  spricht  dnrrbans  nicht 
sicher  für  das  Besteben  einer  t'orjnnnnicationsülTnnng  in  der  lleura  co- 
^talis.  lia  eben  diu-eh  starken  Dnick  auch  der  Inhah  eiiuu*  TM  i-n  iahe  rnii«. 
iL  b.  einer  gleiclnnässigen,  ohne  Perfonition  aidhvtend*^n»  VorwiUhmig 
des  Rippenfells,  nach  amh^reii  Stellen  znrfickgedrangt  werden  kann. 

Diese  herniöse  Fonn  des  EmpyeTnii  nefessitatis  st*dit  zu  ih'ni  Enipymia 
l»ulHans  in  naber  iiezii4innjL'  is.  S.   109). 

Abscesse  der  Bmstwand  köiniea  übrigens  anrli  verbältuissinässig  st^irk 
jnilsiren,  und  das  Entpyema  piüsans  ist  eben  uuwror  ABsieht  nach  niclits 
anderes  als  L*Ln  AIjscess  im  Niveau,  wßini  anch  nicht  innerhalb  drr  lJru>!t- 
waiol,  dessen  Bildmig  erfolgt,  wenn  iUe  Plcnm  miter  Urweiti-runi:  drr 
Intercostakänme  gespannt  imd  herniös  vorgewölbt  ist,  ohac  zu  nekrotisirea. 

Nach  der  ahgemein  gütigen  Annahme  soll  zwar  ein  Em p venia 
necessitütis  nnr  durch  Nekrotisirung  der  Pleura  costalis  zu  Stando 
kommen:  doeb  ist  diese  AulTassung,  wii-  ein  weiter  nnten  berichteter 
Fall  lehrt,  durchaus  nicht,  filr  alle  Fidle  giltig»  Es  ist  viehnebr  sehr 
wahrseheinlicli,  dass  die  Vorbatichung  einer  Stelle  der  Brustwand  weit 
häufiger  als  man  annimmt,  durch  eine  Art  von  herniöser  Ausstüljnmg  der 
naebgiebigen  Pleura  costfdis  bei  nachgiebigen  Intereostalninm<'U  nnd  weiten 
Kippen  vorkonnnt, 

Dass  die  Pleura  an  solchen  Stellen  schliesslirb  auch  nekrotisirt. 
noch  bevor  es  zum  Dnrebbrucbe  der  äusseren  Haut  kunmd.  ist  natürlich 
eine  nothwendige  Folge  der  nicht  ausbleibenden  Anusion  undSpaninmg; 
aber  a  j^riori  sollte  eine  blosse  kugelige  Promiiumz  der  Brustwainl  durch 
Eiter  nicht  als  sicheres  Zeichen  tU'f  N^^krose  der  Pk^ura  pubnonahs  an- 
gesehen werden. 

Es  ist  von  Wichtiirkeit.  darauf  hinzuweisen,  dass  sicli  bei  Pleuri- 
tiden,    die  den  Verdacht  der  tuberculösen  Aetiologie  erregen,    die 
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Spitze  der  kranken  Seite  auffalieud  häufig  völlig  gesund  erweist, 
während  die  andere  Spitze  schon  deutliche  Erscheinungen  von  manifester 
oder  abgelaufener  Tuberculose,  nämlich  leichte  Dämpfung,  bronchialem 
Athmen.  Rasselgeräusche,  darbietet.  Da  nun  auch  durch  viele  Sectionen 
dtM-  Beweis  geliefert  worden  ist,  dass  das  Exsudat  bei  tubereulösen  oder 
plithisischen  Processen  sich  beiweitera  häufiger  auf  der  Seite  findet,  wo 
die  Production  von  käsigen  Herden  oder  Tuberkehi  geringer  ist,  so 
empfehlen  wir  in  allen  Fällen  von  Exsudatbildung  eine  besonders  genaue 
rntersuchung  der  Lungenspitze  auf  der  anscheinend  gesunden  Seite. 

Der  Grund  für  dieses  eigenthümliche  Verhalten  von  Lungen- 
tuberculose  und  Pleuraerkrankung  ist  nicht  leicht  anzugeben:  vielleicht 
ist  die  bereits  erkrankte,  also  schon  längere  Zeit  stark  gereizte,  Lunge 
zur  Production  eines  flüssigen  Ergusses  weniger  fähig,  oder  die  Pleura 
der  relativ  oder  völlig  gesunden  Lunge  ist  für  gewisse  Beize  em- 
pfänglicher. 

Unserer  Beobachtung  nach  gehört  ein  kleiner  pleuritischer 
Erguss  oder  ein  weit  verbreitetes  schwaches,  dem  Knisterrasseln 
älinliches.  Reiben  ebenso,  wie  leicht  rostfarbenes  Sputum,  bei  Abwesen- 
heit sonstiger  localer  Veränderungen  und  bei  sehr  dyspnoischen  und 
cyaiiotischen  Kranken,  zu  den  wichtigsten  Symptomen  der  Miliar- 
tuberculose.  Man  sollte  also  bei  nicht  kachektischen  Knmken,  wenn 
d'w  Dysj)noe  und  Gyanose  mit  der  Kleinheit  des  Exsudats  und  über- 
haupt mit  dem  physikalischen  Befunde  in  starkem  Contraste  steht,  stets 
an  Miliartubereulose  denken  und  die  sorgfältige  Untersuchung  des  Augen- 
liint<»rgrundes  nicht  unterlassen. 

Um  OS  noch  einmal  zu  recapituliren,  so  sprechen  für  das  Vorhanden- 
sein der  tubereulösen  schwartigen  Pleuritis  folgende  Umstände: 
Hereditäre  Disi)osition.  tnberculöse  Erkrankung  des  Lungenparenchyms, 
scliloicliender  Beginn  bei  grosser  Anämie,  unregelmässiges,  nicht  hohes, 
al)er  stai'k  remittirendes,  Fieber  von  sehr  langer  Dauer,  sehr  intensive 
Dämpfung,  namentlich  über  den  Spitzen,  bei  abgeschwächtem  vesi- 
(Milärem  oder  unbestimmtem  Athemgeräusch,  regelmässige  Nacht- 
scliweisse,  endlich  das  geringe  Ergebniss  der  Probepunction,  die  trotz 
intensiver  und  ausgebreiteter  Dämpfung  nur  wenige  Tropfen  einer 
sehr  klan^n  oder  hämorrhagischen  Flüssigkeit  herausbefördert.  Unterstützt 
wird  die  Diagnose  ferner  durch  die  Schwellung  supraclavicularer 
(»der  cervicaler  Lymphdrüsen. 

Für  die  Diagnose  maligner  Tumoren  in  der  Pleura  fällt  neben 
den  bereits  früher  erwähnten  Symptomen,  der  Kachexie,  der  Verengerung 
des  Thorax  an  den  hinteren  und  seitHchen  Partieen,  der  Beschaflfenheit 
des  Exsudats,  das  durch  einen  besonderen  Reichthum  an  schwarzbraunem, 
flüssigem  Blute,  fettig  zerfallenen  Z(»llen  oder  an  freien  sichtbaren  Fett- 
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fciigi^lD  iQuini'kfi  ntistrezfuelinet  ist,  auch  die  plötzlieljp  A ose li  wo lluritr 
VüJi  siipraclavieiilareii  oder  axillaren  Lymphdrüsen  iiiB  Gewirbt, 
l'eber  dii*  Wietiti^keit  des  ntiikr(>sku|iiseln^ii  »xler  inikroskopisclic^n 
Xarli weises  von  < i e sr  li  w ii  1  st t  li e  i  1  e h  e n  in  der  Pleura fifissigkeit  brunedt 
widil  krin  WriH  verloren  zu  werden  :  dixdi  ist  dieser  Nnchwets  niebt  so 
Ini^bt  zu  fidnT'U.  und  wir  sind  uut  A,  Friirikr!  \)  dtT  Ansicht,  dass  nur 
«liv  wirklieli  aus  dem  Zerfall  einer  Neubildung  berrührendün  Partikel  — 
es  handelt  sich  gewolinlieh  um  Carcinome,  da  Sarkome  idebt  uleeriren  — 
zur  Regriindunir  ib'r  Dingüose  venvertbet  werden  ddrlen. 

Leider  sind  dl»*  KrlJUZrirlien  der  Gi'SrliWldstzrlleu  uielit  so  chsuakti- 
ristiseli.  diins  nieht  Yi^rweclisbui^eii  uiit  deji  juich  br-i  thrunisi  lier  EutÄÜuibin^ 
JU(  lif  seltenen  XestiTU  und  ZnptVn  e|iitIielioiclpr  Z(4Ien,  dereii  ^n>sse,  Uliiselieii- 
iVinaip^  Ki^nie  rleneii  iler  <;nrciooiu7.i'lleri  tjuiseliüiil  iihulieli  ^iad.  vorkomiueu 
knanen. 

So  giad  auelj  uielit,  ;il)e  Auhäiifuu^^eu  Vf>n  ^'Djsseu  polyueu-plien  Zidleii- 
n^^re^ateu,  wie  sie  z.  11  Klirlk-IH)  als  epitlirliale,  vertettefr,  Vaeiielen  mui 
ZettenbiMuuir  Ä»'i^<mdt«  Mlinu-ute  ^»esehrei^t,  als  «lesehwidstpreijuete  suizuseluii, 
uad  wenn  aueli  Hoiebe  PredULte  eiuiT  fettij^i'U  Mt'tauiürphose,  die  die  Haujft- 
irru udlagp  für  die  r h y  1  ti s p  ü ra  w a n  d hing  des  E \ s u d a t s  hUden ,  aiiffa  11p i id 
liiiulig  cerade  lud  rareineiuntose  und  Tu^ereidr>se  cJer  Pleura  vnrkmumcn^  so 
giad  sie  ilmAi  we^ler  ein  sii-lien-s  Zejeben  liös^u^ti^cr  Neubüilunüf  uoeli  viit 
patllngn(uuenisck^^<  Zoirlieu  d<r  TulHTeidose. 

Ilea  iliajiinestiselii'n  Wertli  der  Fettkorne  In- u  und  verfetteten  Zelleji 
(yuirieke  u,  A.),  sowie  der  ehylosen  BesebnftVnlu'it  des  Exsudats  koauea 
wir  deshalli  uiclit  lioeb  ansehlniren:  Vertettuiip:  ist  nur  das  Zoieheu  einer  Im*- 
j*onfl(*rs  sidinellen  l*i\a'iHT!itinn  der  EntzüialiniirspreduHe,  als^>  einer  hdiliaftcn 
Üewebsreizinig  und  schnell  eintreteaileu  Eraidiraugsstorung. 

IHe  Diafrntise  der  (leseh  w  ulstbiidiin*»'  Uisst  sieh  also  aus 
di'Uf  Resnitnte  einer  l'robepunctiiui  kaum  stellen,  du  wirkliebe  (iesebwulst- 
putlikelcheü  die  enge  Caniile  der  Pravazselien  Spritze  nielit  passirüi: 
hf*i  Eiitleeruu;^:  «grosser  3Ieu;Lr**n  viuj  Fh1ssi<rki.it  dnreh  die  weite  ('nuüle 
eiui's  Troie4irts  können  natürheb  aueb  gr<Kssere,  die  Diagnose  sieherndt?, 
I*artikel  ziu'  Beobaehtung  konnuen. 

Für  die  Aiuialmie  einer  Nenbildiing  sprieht  vor  Allem  der  aurtidleud 
Mtnsse  Widerstand,  den  die  CanQle  heim  Einsteeben  dureli  di<*  l^leura 
erfahrt,  namiuitlieh  daini.  wenn  das  FielR>r  gerijig  ist  oder  fehlt  und 
weiiti  Kaebexie  ht-stebt:  denn  hier  ist  die  Bildung  von  rein  enlxünd- 
liebeii  Si-liwarti^n  fasi  mit  feSieherhoit  anszusehhesseii. 

Unvi^rrirlit^)  Id^olmehteto,  dnss  sieh  ui  dvn  durch  die  Function  iie- 
setzton  StiehraniUea  iti^sehwnlstniassen  entwiekelttu]. 

In  uu*i!ehi»n  Füllen  des  Eudnthelionis  iler  plrura  wird  die  dunkle  Kofh- 
tarhung  der  entleerten  Fliissi«:krit,  die  mieh  A,  Franktd^l  die  Hi  sehatfenheit 
des  Aderlassblutes  hieti-t,  viidleielit  die  Diagnose  t^iehern. 

Purjesz^*)  Initdie  Ansieht  ausgespimduun  dass  bei  Pleuratumorc^i 
die  Zwiscbenrippejiraume  rier  <il'nnikten  Seite  luebt  erweitert,  sondern 
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verengf'rt  seion :  doch  ist  diese  Regel  nicht  für  alle  Fälle  giltig,  da  diese 
Verongenmg  auch  bei  Anwesenheit  von  sehr  dicken  Schwarten,  die  das 
Product  chronischer  Entzflndung,  aber  nicht  einer  bösartigen  Neubildung 
sind,  in  hohem  Grade  vorhanden  ist. 

Ueber  den  Echinococcus  der  Pleura  verdanken  wir  MaydP) 
♦nne  eingehende  Untersuchung.  Die  Diagnose  wird  sirh  im  AUgemeüien 
durch  Probepunction  wohl  stets  sicherstellen  lassen,  so  dass  alle 
weiteren  diagnostischen  Erwägungen  in  den  Hintergnuid  treteu.  Gerade 
die  Möglichkeit  der  Anwesenheit  einer  Echincoceusgesch^vulst,  die  natürlich 
nur  durch  Operation  dauernd  und  sicher  ))eseitigt  werden  kann,  plaidirt 
besoiidei*s  eindiinglich  für  die  Wichtigkeit  der  Probepunction,  die  eben 
in  jedem  nicht  ganz  klaren  Falle  vorgenommen  werden  muss. 

Weder  die  Unregelmässigkeit  der  Dämpfimgsfigm\  noch  die  unsicheren 
A>rändenmgen  des  Athmungsgeräusches.  weder  partielle  Hervorwölbungeu 
an  der  Bnistwand,  noch  das  A'erhalten  der  Temperatur  oder  der  Drüsen 
liefern  Anhaltspunkte  flir  die  Differentialdiagnose  zwischen  bösartigen 
(unheilbaren)  Geschwülsten  und  dem  relativ  gutartigen,  weil  operablen, 
Echinococcus.  Wenn  man  aus  Furcht  vor  einer  A'ereiterung  des  Sackes 
in  Folge  der  Punction  mit  der  Diagnose  waiten  woUte,  bis  die  Perforation 
der  Lunge  den  Nachweis  von  Echinococcusblasen  im  Sputum  gestattet, 
so  würde  man  die  beste  Zeit  und  die  günstigsten  Chancen  filr  die  Ope- 
ration verlieren.  Man  vergesse  nicht,  dass  ehie  (negative)  Probepunction 
dem  Kranken  nichts  schadet,  —  welche  Verändenmgen  in  der  Pleura  auch 
immer  bestehen  mögen,  —  während  der  j)Ositive  Ausfall  stets  Anhaltspunkte 
für  Prognose  und  Therapie  gibt.  Die  Gefahr,  dass  nach  der  Rmction 
(»ine  Wireitemng  des  Echinococcussiickes  eintritt,  kommt  ja  hier  nicht 
in  Betracht,  da  der  Nachw(iis  von  Blasen  oder  Haken  und  selbst  eine 
bestimmte  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit,  die  diesen  Cysten  eigenthündich 
ist,  die  sofortige  Schnittoperation  erfordert. 

Von  Wichtigkeit  ist  auch  die  Diagnose  dos  Sitzes  der  (ieschwulst. 
da  sie  sich  ja  auch  ausserhalb  der  Pleurahöhle  entwickeln  und  imr  durch 
Complication  mit  Erki'ankung  (h^rPleuni  oder  durch  Verlag(nimg  der  Organe 
♦'ine  j)rimäre  Affection  des  Brustfellraums  vortäuschtMi  kann.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  hier  ähnlich,  wie  bei  subphreuischj^n  und  paraphrenischen 
Abscessen,  und  die  dort  angegelienen  diagnostischen  Kriterien  sind  auch 
hier  giltig;  jedenfalls  wird  eine  wieileiholte  Probepunction  schon  durch 
die  Tiefe  des  Eiter  nachweisendcMi  Einstiches  Schlüsse  ziehen  lassen. 

XII.  Besondere  Formen  der  Pleuritis. 

1.  Pleuritis  der  Kinder  und  metapneumonisches  Empyem. 
Die  Diagnose  der  Pleuritis  der  Kinder,    der  verschiedene  Autoren, 
angeblich    wegen    der    Ix^sonderen    Eigenthündiehkeit  des    Verlaufes  der 
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Erkmukung.  *^nw  ait^fülirlielipDarsttmung-  gewidujrt  liab*m,  bii4f4  iins(-ivs 
Hrnrhtcns  für  dpji  aiifim^rkwimen  und  gr^lbtHii  LJnl^rsucliHi-  uinl  iirüer 
Hi^iliiliH  dfT  Probf-pimetiiin  kAii^  besunden^o  S(!hwii^iii2:kr*il*  ri, 

Diuss  die  Krsclieimjrigvo  bf-i  Kiiidi^ra  gtnvüljolicli  vii^l  uiiglt:*ic']i- 
riiussiger  und  th^^llw(^ise  stürmiscbHr,  thi^ilweise  hit»^nter  sind,  als  bei 
Ei'win'hspiiHn,  da?>s  gross*^  Schwan kung+'U  des  Pulsi'S.  dm*  TenijxM'sitar, 
tliT  AUieijjlivquenz  vurkuiJHiiei],  wird  d*-r  ertiilireo*^  Arzt,  derjit  tVu-sv  ahiunin 
gi'ossen  Wrschiedf^nhpiteii  der  RwK^tiunserseheinuiigen  bei  allen  Knmk- 
heiteii  der  Kinder  zu  bi-obiichten  ixelegenheit  Imt,  nicht  wunderbar  tinden. 

Einnii  iK^sondereu  Typus  der  pleuritiselit'n  Atliuiung  bni  Kindern. 
d*-in  luanclit^  Autoren  eine  grussen'  Bedeutung  biinn^ssen,  konnten  wir 
nie  eonstiitirrn;  es  gibt  luer  Uberliaupt  noch  weniger  speeilische  Zeichen 
Tür  die  Erkninkinig  uls  bei  Ei'waehseiierj,  und  nur  die  siagföltige.  allge- 
meine tmd  physikalische,  Untej'suchiing  und  eventuell  die  Prubepunctiori 
vermag  betreflfs  der  Anwesenheit  eines  Exsudats  sicher  Auskunft  zu 
y:eben.  Haulig  ist  allerdings  bei  Kindern  die  Dunipfmig  und  die  Yer- 
ilrangnng  der  Organe  weniger  ausgesprochen  als  bei  Erwacli.senen,  da 
e.s  zu  niassenhaftern  Ergüsse  in  der  Regel  nur  bei  älteren  Kiudern  oder 
sehr  vernachlässigten  Fällen  kommt;  iloeh  haben  wir  aueh  zieuilich  grosse 
seröse    und    namentlich    eiterige  Exsudate    bei    kleijuai  Kiiulern  gesehen. 

Relativ  selten  liegen  die  Erscheinungen  so,  dass  man  alleiji  auf 
(inind  der  j^ihysikalischen  Diagnostik  kleinen*  Exsudate  voji  den  gewöhn- 
lieiteu  bronehopneumonischen  Verdichtungen  unterscheidiii  kanni  denn 
bei  der  Plemitis  der  Kinder  ist  atich  in  Fällen  der  Eiteruug  lautes 
Hn»nchi;dafbmen  die  Kegel  und  ahgesehwiichtes  Athiaen  die  Ansiudinie. 
Kur  wenn  reichliche  Rasselgeräusche  vorhanden  sind,  kann  eine  erhebliche 
Pleuritis  im  Alle^emeinen  sofort  ausgeschlossen  werden. 

Auffallend  selten  linden  sich  b<M  kleinen  Kindern  Keibegerilusche : 
aucli  imtg  liier  lu/ch  darauf  hingewiesen  werden,  da.*^s  man  bei  kleinen 
Exsudaten  der  Kinder  gewohnüeh  sehr  schwaeh  pereutiren  nniss,  tun 
genaue  Dämpfongsgrenzen  oder  ilberhaupt  eine  IHtTerenz  di^s  Scindli'S  zu 
erhalten. 

In  neuester  Zeit  ist,  namentlich  durrh  eine  Arbeit  von  Xelier^L 
die  Aufuierksamkeit  auf  die  iueta|>neur!ionisciifn  Eni[tyeme  gelenkt 
worden.  Diese  treten  am  häufigsten  bei  Kindern  und  jüngeren  Personen 
etwa  bis  zum  40.  Lebensjahre,  gewöhnlich,  doch  nicht  immer,  im  An- 
j»ehlusse  an  eine  nicht  krifiseh  i^ndigendi'  Pneumonie  auf. 

Die  Erknmkungstalle  konnnen  oft  in  Form  von  kleinen  Endeniieen 
vor,  l*er  pleurifische  Process  beginnt  nacli  kurzdauernder  Entlieherung 
st4?ts  unter  sebr  beträchtlicher  Teniperatursteigeruug:  meist  ist  unter 
diesen  Verhältnissen  das  Exsudat  ziemlich  dicktlüssig  und  enthält  viel 
Fibrin  und  Eilerkörjierclien. 
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Obwohl  es  häufig  abgokapselt  oder  doch  in  weitem  Umfange  ver- 
klebt ist,  so  ist  nichtsdestoweniger  ein  Durchbruch  in  die  Lunge  nicht 
gerade  selten.  Ob  gerade  hier  eine  besondere  Disposition  der  Limge  zum 
eiterigen  Zerfall  eine  Rolle  spielt,  oder  ob  die  Empyeme  dieser  Art  über- 
haupt schon  der  Ausdruck  einer  leichten  (oberflächlichen)  Form  des 
liUngenabscesses  sind,  entzieht  sich  der  Beobachtung;  doch  sind  nur  in 
seltenen  Fällen  elastische  Fasern  im  Sputum,  das  in  den  meisten  Fällen 
überhaupt  auffallend  gering  ist,  nachweisbar. 

Die  Fiebercurve  ist  gewöhnlich  eine  Continua;  Schüttelfröste  sind, 
ausgenonnnen  beim  ersten  Anstiege  der  Temperatur,  selten;  auch  kommt 
es  höchst  selten  zu  Oedem  der  Brustwand. 

Die  Mortalität  ist  an  und  für  sich  bei  dieser  Form  des  Empyems 
sehr  gering,  und  bei  operirten  Fällen  verhält  sich  die  Mortalität  nach 
Netter  zu  der  Mortalität  beim  anders  bedingten  Empyem  wie  2*3:25. 
Wir  halten  diese  Zahl  ÜXr  nicht  richtig,  da  auch  beim  uncomplicirten 
gewöhnlichen  Empyem  die  Mortalität  kaum  57o  beträgt. 

Ueberhaupt  scheint  uns  die  nosologische  Bedeutung  des  metapneu- 
monischen Empyems  etwas  übertrieben  zu  sein,  da  eben  die  acute  Ent- 
zündung der  Limge  häufig  von  einem  sehr  zellenreichen  pleuritischen 
Exsudate  mit  reichlicher  Fibrinabscheidung,  das  wir  aber  noch  nicht  als 
Empyem  bezeichnen  möchten,  begleitet  wird.  Wir  haben  bei  Probepunc- 
tionen  oft  einige  Tropfen  solcher  eiterigen  Flüssigkeit  entleert  und  meist 
gesehen,  dass  es  hier  nur  um  eine  ganz  gewöhnliche  und  unbedeutende 
Oomplieation   von   (fibrinöser)  Pleuraentzündung  mit  Pneumonie  handelt. 

Der  Erreger  der  Eiterung  soll  in  reinen  Fällen  stets  A.  Fran- 
ke Ts  Pnennioeoccus  sein:  aber  das  reine  Empyem  findet  sich  eben  selten, 
und  deshalb  ergibt  die  LTntersuchung  des  Exsudats  häufig  auch  andere 
Erreger  der  Eiterung.  Einige  Autoren  haben  die  relative  Gutartigkeit 
des  metnpneumonischen  Empyems  und  des  Empyems  bei  Kindern  auf 
diese  verschiedene  bakterielle  Aotiologie  zurückgeführt,  da  der  Pneuiiio- 
cuccus  angeblich  eine  auffallend  geringe  Widerstandsfähigkeit  und  Ee- 
sistenz  besitzt. 

L  0  111 0  i  n  e  ^J  unterscheidet  parapneuiuonische  (gleichzeitige)  und  incta- 
pnounionischo  (nachfolgende)  Pleuritis  —  welch  letztere  mit  Vorhebe  die 
si-Iiwaelieii  Patienten  benUlt  —  und  niinnit  an,  dass  die  Heilung  der  ersten 
Form  aueli  l)ei  grossen  Ergüssen  zienilicii  schnell  im  Anschlüsse  an  die 
Heilung  der  Pneumonie  erfolgt,  während  der  Verlauf  in  den  anderen  Fällen 
gewölinlicli    protrahirt  ist. 

2.  Interlobäre  Pleuritis. 

Die  interlobäre  Pleuritis,  nämlich  die  Ansammlung  von  serösem 
oder   eiterigem    Exsudat   zwischen   den    einander   zugewandten   Flächen 
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zweier  Luiigenlappeii,  uutorscheidet  sich  unseres  Enichtens  in  nichts  von 
anderen  Formen  abgekapselter  Exsudate;  nur  bieten  sich  im  ersten  Falle 
natürlich  grössere  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose,  weil  die  Dämpfung 
sich  nicht  auch  an  der  Brustwand  ausbreitet. 

Vor  Allem  aber  wird  die  opemtive  Therapie  erschwert,  da  bei 
serösem  Exsudat  die  Bestimmung  der  Pimctionsstelle  und  der  Tiefe  des 
Einstichs,  bei  eiterigem  Exsudat  die  Bestimmung  des  Ortes  für  die 
Schnittführung  imd  die  Auffindung  des  Eiterdepots  schwierig  ist.  Uebri- 
gens  erreicht  der  seröse  Erguss  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  nicht  einen 
so  grossen  Umfang,  dass  eine  Function  dringend  nöthig  wird: 
wohl  aber  kommen  Complic^tionen  von  kleinen  interlobären  Eiterherden 
mit  grösserem,  frei  beweglichem,  serösem  Exsudate  vor  und  schaffen 
diagnostische  und  thempeutische  Rätlisel,  da  die  Fieberbewegung  von 
beiden  Formen  der  Entzündung  beeintiusst  wird. 

Schon  von  Laennec  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
Lungenabscesses  und  der  interlobären  Pleuritis  klargestellt  worden:  auch 
haben  vorzugsweise  französische  Autoi'en  (Perrier,  Martinez-Mesa 
und  Pailhas)  und  in  neuester  Zeit  auch  Potain,  der  namenthch  die 
Diffierentialdiagnose  zwischen  der  interlobären  Pleuritis  und  grösseren 
Lungencavernen  erörtert,  der  Frage  eine  besondere  Aufmerksamkeit  zu- 
gewandt. 

Die  Aetiologie  derartiger  Fälle  ist  nicht  immer  sicher;  bisweilen 
schliessen  sie  sich  an  eine  acute  Pneumonie  an,  bisweilen  sind  sie  die 
Folge  kleiner  tuberculöser  Herde,  bisweilen  stellen  sie  die  Erneuerung 
eines  alten  pleuritischen  Processes  vor,  wofür,  wie  D.  Gerhardt^®)  mit 
Recht  bemerkt,  vor'  Allem  der  Umstand  spricht,  dass  sich  in  allen  beob- 
achteten Fällen  bei  der  Section  ausgebreitete  ältere  Venvachsungen  der 
Pleura  vorfinden.  Bei  der  nahen  Verwandtschaft  dieser  Form  der  I^leu- 
ritis  zum  Lungenabscess  ist  natürlich  die  Entstehimg  einer  Comnnini- 
eation  mit  der  Lunge  und  die  Ausbildung  von  Pneumothorax  häufig  zu 
erwarten;  nichtsdestoweniger  tritt  ein  solches  Ereigniss  doch  selten  ein. 
und  auffallend  viele  Fälle  gelangen  ohne  jede  C/omplication  zur  Heilung. 

Die  Symptome  der  abgekapselten  Pleuritis  sind  am  meisten  denen 
des  Limgenabscesses  ähnlich,  und  es  wird  sich  unseres  Erachtens  kaum 
je  am  Lebenden  sicher  entscheiden  lassen,  o))  ein  Lungenabscess.  in 
dessen  Verlauf  es  zur  Pleuritis  kommt,  oder  eine  primäre  abgekapselte 
eiterige  Pleuritis  vorliegt. 

Man  muss  stets  an  eine  solche  Form  der  Eiteransannnlung 
denken,  w^enn  bei  raschem  Verfall  des  Kranken,  hektischem  Fieb^^r. 
Sc-hüttelfrösten,  unter  Ausbildung  einer  beschränkten,  von  lufthaltigem 
Lungengewebe  umgebenen,  Dämpfungszone,  plötzlich  die  Expectoration 
emes    reichlichen    eiterigen,    bisweilen  putriden.    Auswurfs    erfolgt,    ein 
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Ereigniss,  das  entweder  Heilung  bringt,  oder  sich  bis  zur  völligen  Er- 
scliöpfung  des  Kranken  periodenweise  wiederholt. 

Es  ist  jedoch  leiclit  einzusehen,  dass  die  erwähnten  Symptome 
zweideutig  sind  und  nichts  zur  Unterscheidung  der  primären  Pleura- 
erkrankung  von  einer  Erkrankung  des  Lungenparenchyms  beitragen. 

D.  Gerhardt^®)  räth,  wegen  des  allgemein  constatirten  günstigen 
Verlaufes  der  interlobären  Empyeme  auch  na<,*h  Eintritt  des  Durchbruchs 
mit  der  Operation  zu  warten,  unserer  Erfahnmg  nach  ist  es,  sobald  sich 
Ersclieinungen  von  Pleuritis  an  der  Bnistwand  zeigen,  die  die  ungefähre 
Bestimmung  des  Sitzes  oder  der  Richtung  des  Herdes  ermöglichen, 
am  besten,  die  Probepunction  möglichst  frühzeitig  vorzunehmen,  um  nach 
Feststellung  des  Eiters  sofort  die  Incision  zu  machen. 

Ein  instructiver  Fall  von  interlobärem  Empyem,  in  dem  die 
Diagnose  und  Behandlung  nach  den  eben  dargelegten  Principien  erfolgte, 
mag  hier  mitgetheilt  werden;  die  Gnindsätze  der  Behandlung  bei  Gom- 
l)lication  von  i^ungenabscess  mit  Empyem  oder  Pleuritis  erörtern  wir  im 
Anschlüsse  an  einen  recht  complicirten  Kninkheitstall  weiter  unt<*n 
(S.  166). 

Fall  III. 

Empyem  im  Puerperium.  Abkapselung  in  dem  Einschnitte  zwischen 

Ober-    und    Unterlappen.     Nothwendigkeit,     die    Höhle     nach    der 

Thoracocentese  durch  Punction  zu  eröffnen. 

Frau  X.  erkrankte  nacli  ihrer  ersten  Entbindung  unter  Schüttelfrösten 
und  zeigte  bald  die  Erscheinungen  einer  linksseitigen  Pleuritis,  deren  Dam- 
pfungsgrenze  von  der  Kückenfläche  bis  zur  Mitte  der^Scapula  reichte  und 
von  da  steil  nach  der  Seitenwand  abfiel.  Da  Fieber,  Schüttelfröste  und 
Dyspnoe  nicht  nachliossen,  und  die  Kräfte  der  Kranken  sehr  al)nahmen,  so 
wurde  ich  zur  Consultation  berufen,  und  machte,  da  alles  für  ein  eiteriges 
Exsudat  sprach,  eine  Probepunction  im  unteren  Theile  der  hinteren  linken 
Thoraxwand,  ohne  Eiter  zu  treffen.  Eine  zweite,  mit  einer  längeren  C'anüle 
vorgenommene,  Probepunction  ergab  unterhalb  des  Scapulawinkels  dünnflüssigen, 
niclit  riechenden,  Eiter,  von  dem  etwa  100 cm*^  sofort  durch  Ansetzen  eines 
Aspirationsapparat(^s  entleert  wurden. 

Da  sich  trotzdem  der  Zustand  nicht  besserte,  so  wurde  die  Radical- 
operation  vorgeschlagen,  und  als  der  Vorschlag  angenommen  wurde,  in  der 
Chloroformnarkose  eine  nochmalige  Pro])epunction  an  der  l)etreffenden  Stelle 
vorgenommen,  die  ebenfalls  Eiter  nachwies.  Bei  der  eigenthümlichen  Lage 
der  Eiterung,  die  eine  circumscripte  Stelle  an  der  hinteren  Fläche  der  Lunge 
zwischen  Oher-  und  Unt^»rlappen  einnehmen  musste,  war  es  nothwendig,  den 
Schnitt  an  der  hinteren  Fläche  des  Thorax  zwischen  Schulterblatt  und  Wirbel- 
säule, also  an  einer  ungünstigen  Stelle,  vorzunehmen.  Es  wurde  noch  einmal 
]Miuctirt,  wieder  eine  kleine  Spritze  voll  Eiter  entleert  und  nun  der  Schnitt 
im  7.  Intercostalraume  ausgeführt;  doch  trat  bei  Eröffnung  der  Pleura  kein 
Eiter  hervor.  Audi  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  ergab,  trotzdem  mehrere 
dünne  Verklebungen  und  Auflagerungen  gelöst  wurden,  keinen  Eiter. 
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Da  H\ivv  ilnrrli  tViv  iijt'hrfurhon  rr*>hcpuin*tioii<'ii  in  ilor  Tief«'  vi>ii  «twa 
6 — 8  «^•üi  p'm  EitcH*^)jot  constidirt  war.  so  konnte  man  mit  SiL-litTlniT  weitr^re 
MiKSsrH^**!n  zur  EntlrcnLn^  »1er  Abkaps^^liui^  trcrtVii,  und  fs  wunle  diiivh  rli«' 
Tliomxnffnnii^  nutvr  lAiwug  des  Fingers  ein  Troirart  pingestossen,  aus  dein 
m-h  in  sfdoi«dlfni  Stnniio  mw  Quaiititiit  von  *'t\Vii  400 «'ni**  genieiiltjscil. 
^i4'>«*n   Eiti^rs  t^utleorti^ 

Nacdi  ilor  0|if^ration  wnnli*  Patientin  völliir  fii-lK-rfrei  und  ivrbolte  sii-Ii 
verhriltnissniäs^ig  srlnirlL  idtwolil  tfoi  drj-  nngmistigen  Lage  iirr  Srhjiittwiinde 
miitmigfüfdie  (Vniiplit'ati<)nen  dnrdi  Verlagoning  der  iJrain;*  nud  Versehiolnmg 
des  Schniterbjattos  emtrat*'ii.  Nach  zelm  Wtndn^n  war  Patientin  l>is  anf  t^im- 
kleine,  sihräg  virlaufinde.  Fistel,  di*-  sieh  hU-t  auefi  imv]\  rinigen  Witelirn 
sHiio8?.  völlig  nnd  oline  piflVuniität  des  Tlionix   s:i«n('Si'ii. 


3.  E  in  |)  venia  put  saus. 

Pi<»  periodisehe  Piilsation  des  Plenrainlialtvs.  das  EnipVLMna  p  Ul- 
sans —  die  alnvorhseliidi'  Hervorwidhnng  und  AbHaeliung  einer  ubgp- 
grenzten  Partie  oder  der  ganzen  Thoraxlnilib*  —  ist  eiu  nicht  g<M^ade 
Iniuliges  Vorkonnnniss.  Sie  findet  siclL  wie  der  Xaiin*  rirlitig  l>e,SiLgt, 
wohl  nur  hei  EikHanHamnilong  detitlieh  ausgesprüchen  nnd  dann  meistens 
aiü  Uehergange  ih^v  \'in"dpi11aehe  ih's  Tlmrax  in  che  Stdteiiwand  oder  an 
diG^j  letzteren;  häufig  ist  liie  PiilsaÜi^n  mit  Enipyenia  neeessitatis  ver- 
bunden, 

Nat'h  der  neuesten  statistischen  ZnsamnH^nsti41ung  von  J.  U.  Wilson 
ist  die  bisweilen  sein-  isehwaehe,  aber  immer  sysiolisehe,  Pulsation  in 
einigen  Fällen  an  drr  Hinter  wand  des  Tlioiax  nwl  dreimal  in  tb^r 
L  u  m  l>  a  r  g  e  g  e  n  d  lieobael i tet  worden . 

Rnuimn')  niaebt  ehieii  l'aterüsehied  zwischen  Pulsiis  rsüpleurieus  —  di'in 
sieht-  und  fiHilbaren  positiven  Pulse  bei  Pleuritis*  pulsans  — ,  den  man  ohne 
Weiteres  vormittfdst  giiipbiseher,  auf  den  Tborax  aufgesitstter.  A[>panite  auf- 
Keielmen  kaan,  und  dviu  Pidsus  eudopleuri^nis.  der  erst  anfgezeirdiiiet  werden 
kann,  wenn  man  den  Pleuranmin  mit  etn<4n  Manonnder  verbunden  bat.  hu' 
letztiTWillinte  Pnb^torni  soll  iSegleiterseheiiiung  aller  grossen  linkssritigcu 
Pleuraergfisse  s**in. 

Unserer  Auffassnng  na<b  bisst  .sieb  ein  sobdier  rntersebied  weder 
theoretisfdi  noeh  prakliseb  fornndiren,  da  divr  PuIstis  i'ndo[deiuieijs  nur  eine 
Vorstufe  des  Pidsus  <  sfi|denrieus  ist,  nnd  da  lieide  Pnlsfonnen  tbi«|i  aneh 
bei  intaeter  Pli'Uni  entstidien   kfanooi. 

Die  Ausdehnung  der  deutlichen  IHilsatiou  ist  in  der  Regel  höclistens  die 
einer  Faust,  obwohl  sich  die  luitsatorisclie  Erschtitterung  hiiufig  auch  noeb 
weiterliin  ersti'eeken  kann.  Die  Pulsalioii  ist  last  immer  systulisch,  d,  h.  sie 
zeigt  ihre  grösste  Eorvorwolbung  in  der  Herzsystole  respeetive  Arterien- 
diastole.  Wahrend  der  Inspiration  verkleinert  sich  die  Prominenz,  meistens 
iintor  Ahschwächting  des  pulsatorisidien  Dnn^kes:  während  di^r  Exspiration 
schwillt  sie  an,  doch    kommt    aueh    das  entgegt^ngesetzte  Verhalten  vor. 
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Df'rartige  Pulsationen  sind  durchaus  nicht  imnifr.  wie  einige  Autoren 
behaupten,  ein  sicheres  Zeichen  der  Nekrose  der  Pleura  costalis  and 
d»'r  l'nterminirung  der  Brustmuskeln;  d^nn  unserer  Beobachtung  zu- 
folge kommen  sie  auch  dann  zu  Stande,  weim  bei  an  sich  weiten  Inter- 
eostalräumen  an  ♦nn^r  bestimmten  Stelle  eine  besondere  Nachgiebigkeit 
der  Kippen  und  der  ^lusculatur  besteht,  die  ein  Auseinanderweichen  der 
ersti'ren  und  eine  stärkere  Dehnung  und  Spannung  der  Weichtheile 
g^'stattet. 

Sobald  die  Ausweitung  an  dieser  Stelle  dann  eine  bestimmte  Höhe 
♦Treicht,  muss  die  Bewegung  des  Heraens  oder  der  Einfluss  seiner  Con- 
traction,  d^r  sicli  sonst  ziemlich  gleichmässig  auf  den  ganzen  Thorax- 
iiihalt  vertheilt,  sich  am  stärksten  nach  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstandes  geltend  machen,  und  so  entsteht  dort,  entsprechend  der 
Bildung  positiver  centrifugaler  (systolischer)  oder  negativer  centripetaler 
'diastolischer)  Wellen,  eine  Hervorwölbung  oder  Einsenkung.  Die 
systolische  Blutftllluiig  des  Thorax  und  der  Impuls  der  gleichzeitigen  starken, 
nach  unten  und  links  gerichteten,  Tiocomotion  entwickelt  meist  eine 
Welle  erster,  die  diastolische  Steigerung  des  Abflusses  eine  Welle 
letzter  Form. 

Durch  Djiick  mit  der  Hand  können  solche  Hervorwölbungen  ver- 
kleinert werden,  aber  gewöhnlich  nur  dann,  wenn  starkes  Oedem  der 
Thoraxwand  oder  eine  Communication  der  Brustwand  mit  der  Pleurahöhle 
durch  Nekrose  der  CostiUpleura  besteht.  Für  gewöhnlich  wird  durch 
äusseren  Druck  nur  die  Pulsation  abgeschwächt  und  so  eine  Verkleinerung 
der  Prominenz  vorgetäuscht.  IJebrigens  wird  in  allen  Fällen  von  Enipyema 
pulsiuis  auch  die  Thoraxwand  stärker  bewegt  als  sonst. 

Oslor*^)  weist  darauf  hin,  dass  beim  Empyoma  pulsans  mehrere  pulsirende 
Tumoren  vorhanden  sein  können  und  dass  der  Durch))nicli  iu  seltenen  Fällen 
auch  am  l{ück(?n  erfolgen  kann,  während  bei  der  intrapleuralen  Pulsation 
<ler  iHirchbruch  nur  an  der  Vorder-  oder  Seitenwand   eintritt. 

Bouveret^)  schliesst  aus  dem  Factum,  dass  schon  die  Entleerung  einer 
^^erin^en  Quantität  von  Flüssigkeit  die  Pulsation  aufhebt,  dass  die  Pulsation 
<lie  Fol^o  einer  bestimmten  Spannung  ist,  eiiu»  Ansicht,  die  mit  den  von  uns 
o]>en  ^e^ehenen  Ausfühnnifren  übereinstimmt. 

Die  Ansicht  rom))y's,  dass  die  Pulsati(m  nur  bei  Compression  der 
Lun^e  und  Verwachsung  mit  dem  Pericard  vorkomme,  also  unter  Umständen, 
die  «'ine  Uehdieitung  der  Herzbewegungen  auf  die  Pieuratlüssigkeit  und  die 
I^nistwand  /i:estatten.  können  wir  nicht  acceptiren,  da  weniger  die  Retraction 
drr  Lnii^<^  als  die  Spannung  der  Brustwand  und  eine  kräftige  Herzthätigkeit 
V(m   Wichtigkeit  ist. 

Hei  Osler^^)  finden  wir  die  liistorische  Notiz,  dass.  (d)wohl  schon  ältere 
Autoivu  (I^aillon,  Le  Roy,  Pelletan)  die  mit  der  Herzwand  synchronisclien 
PuisatioUi'U  von  Tumoren  beschrieben  haben,  die  erste  MittJieilung  über  die 
Diagnose  eines  pulsirenden  Empyems  durcii  L.  Macdonndl,  den  Assistenten 
von  (Jraves  und  Stokes,  erfolgt  isl. 
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Dass  das  pulsirende  Ejnpyem  mit  »Mnem  Aneurysma  verwechselt 
werden  könne,  scheint  uns  nach  dem  heutigen  Stande  der  Diagnostik 
kaum  möglich;  jedenfalls  kann,  wie  Osler  mit  Recht  bemerkt,  dieser 
Zweifel  bei  Vornahme  einer  Pro))epunction  vermittelst  feiner  Canüle 
schnell  gelöst  werden. 

4.  Peripleuritis. 

Dass  das  Bestroben,  nur  nach  anatomischen  Gesichtspunkten  Sym- 
ptomencomplexe  abzugrenzen,   weder  pmktische   Ziele  fördert,    noch    die 
Logik   der  Thatsachen   immer   genügend  berücksichtigt,  zeigt  deutlicher 
jjs  andere  Beispiele  die  Begriffsbestimmung  der  Peripleuritis. 

Unter  Peripleuritis  (richtiger  wohl  Parapleuritis)  versteht  man  die 
primäre,  gewissemiassen  spontane,  Entzündung  und  Vereiterung  der 
zwischen  Pleura  costalis  und  Muskelstratum  der  Thomxwand  gelegenen  Binde- 
gewebsschicht,  des  sogenannten  subserösen  (subpleuralen)  Bindegewebes. 
Die  secundären  entzündlichen  Äffectionen  und  Abscedirungen  in  dem 
erwähnten  Bezirke,  welche  ja  nicht  selten  als  Folge  von  Tmumen,  Rippen- 
oder Wirbelerkrankungen,  Äffectionen  der  Pleura  etc.  auftreten,  sollen 
von  der  eigentlichen  Peripleuritis,  der  Entzündung  ohne  nachweisbares^ 
ätiologisches  Moment,  streng  geschieden  werden. 

Niemand  kann  bestreiten,  dass  diese  Grundlagen  für  die  Diagnostik 
ungenügend  sind,  und  so  w-ird  man  uns  wohl  b(»ipflichten,  wenn 
wir  in  der  2.  Auflage  der  Eulenburg' sehen  Real-Encyklopädie  in  dem 
Artikel  »Peripleuritis«  Folgendes  ausführten: 

Es  ist  klar,  dass  bei  Zugi'undelegung  dieser  Definition  die  Diagnose 
des  Leidens  intra  vitam  höchst  unsicher  sein  muss,  da  man  nie  mit 
Bestimmtheit  die  Anwesenheit  versteckter  kleiner  Herde  in  der  Nachbar- 
schaft, von  denen  die  Infiltration  und  Vereiterung  der  an  sich  schwachen, 
gefassarmen,  peripleuralen  Bindegewebsschicht  ihren  Ausgang  genommen 
haben  könnte,  auszuschliessen  vermag  und  somit  bis  zur  Obduction  stets 
im  Zweifel  bleiben  muss,  ob  eine  Peripleuritis  (sensu  strictiori)  oder  blos- 
ein  secundärer  peripleuritischer  Abscess  —  wie  wir  zum  Unterschiede 
von  jener  angeblich   selbstständigen  Affectiun   sagen  woll(»n  —  vorliegt. 

Ebenso  wie  unserer  AufTfassung  nach  durch  diese  Berücksichtigung 
des  ätiologischen  Momentes  oder  der  Pathogenese  bei  der  Diagnose  die 
Definition  der  Peripleuritis  als  selbstständiger  Krankheitsform  sehr  ge- 
künstelt wird,  so  erwachsen  für  den  diagnosticirenden  Arzt  noch  andere 
Schwierigkeiten  aus  dem  L^mstande,  dass  es  nicht  inmier  leicht  sein  wird, 
festzustellen,  ob  eine  Entzündung  im  Bereiche  der  Thoraxwand  wirklich 
von  dem  subserösen  Bindegewebe  und  nicht  von  den  Muskeln  oder  vom 
intramusculären  Bindegew^ebe  dinget  ausgeht. 
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Dio  Schwierigkeiten,  die  in  jedem  Falle  mit  der  Diagnose  der 
Peripleuritis  verknüpft  sind,  sind  also  unzweifelhaft  gross,  falls  man 
sich  streng  an  die  oben  gegebene  Definition  hält  und  jedes  veranlassende 
Moment  auf  Seiten  der  Nachbargewebe  und  jedes  Trauma  auszuschliessen 
versudit.  Da  ausserdem  die  Bestimmung,  ob  eine  primäre  oder  seeundäre 
Erkrankung  vorliegt,  keine  praktische  Wichtigkeit  hat  —  man  kann  ja 
in  jedem  Falle  durch  die.  doch  unumgänglich  nothwendige,  operative 
Entleerung  des  Eiters  über  den  etwa  vorhandenen  Causahiexus  zwischen 
der  bestehenden  Eiterung  und  einer  primären  Erkrankung  in  der  Xach)>ar- 
schaft  bald  ins  Klare  kommen  — ,  so  kann  unzweifelhaft  die  Peripleuritis 
nicht  als  selbstständiges  Leiden  in  Betracht  kommen  und  nur  wegen 
gewisser  diagnostischer  und  prognostischer  Erwägungen  einiges  Interesse 
erregen. 

Wir  wollen  demnach  nicht  wegen  der  systematischen  Bedeutung 
des  Zustandes,  sondern  nur  mit  Rücksicht  auf  die  Männer  (Wunder- 
lich, Bartels,  Hillroth),  die  mit  vielem  Scharfsinn  die  Abgrenzung  der 
Peripleuritis  versucht  haben,  an  dieser  Stelle  eine  kurze  Schilderung  der 
wichtigsten  Punkte  geben  und  möchten,  indem  wir  die  seeundäre  Pleu- 
ritis, also  Abscesse,  dit^  sich  im  Anschlüsse  an  die  Erkrankung  von  Nachbar- 
organen oder  bei  Pyämie  entwickeln,  ganz  Ijei  Seite  lassen,  vor  Allem  darauf 
hinweisen,  dass  namentlich  die  Forschungen  der  letzten  Decennien  über 
Actinomykosis  eine  gewisse  Klarheit  über  die  Aetiologie  vieler,  bisher 
unklarer,  Fälle  von  primän^r  Abscessbildung  gebracht  haben.  Namentlich 
werden  die  conimiinicirenden,  mit  vielfachen  Fist^lgängen  versehenen, 
<-hronischen  Formen   wohl   meist   auf  Actinomyces   zurückzuführen  sein. 

1  )(*r  AbscM»ss  als  solcher  ist  in  keiner  Weise  von  älmlichen  oiterigea  Aflfvi-- 
tioiK'ii  anderer  Tlieilo  vrrsclücdon ;  er  enthält  die  gewöhnlichen  Formen  eitcr- 
eiTOjrender  ('ocfM'n  und  Könichon  und,  falls  er  von  Actinomyces  h(Trührt,  die  cha- 
raktoristisclien  Pilzolenionte.  Seine  Wandungen  werden  von  den  Weichtheilen  des 
Thorax  (nach  aussen)  und  von  der  verdickt<Mi  und  gewöhnlich,  aber  durchaus 
nieht  immer,  obliterirten  Pleuni  (nach  innen)  gebildet:  manchmal  findet  anch 
eine  Senkung  (»ntlang  des  Zwerchfells  statt:  ja  bisweilen  bildet  selbst  das 
vordickte  Peritoneum  einen  Theil  der  Begrenzung  des  Abscesses  (Riegel). 
Fistelgänge  in  verschiedenen  Richtungen  und  die  Communication  von  Abscessen 
nntereinander  kommen  vor. 

Die  periplem'itisclie  Entzündung  scheint  sich  in  jedem  Alter  und 
besonders  )>eim  niännliclien  Geschlechte  zu  finden. 

Die  Erkrankung  b(»ginnt  iji  ausgesprochenen  und  acuten  Fällen 
gewöhnlich  mit  einem  Schüttelfroste:  aber  der  weitere  Verlauf  des  Fiebers 
bietest  nichts  Charakteristisches.  Besondere  Wichtigkeit  vindiciren  die 
Autoren  dem  continuirlichen,  bohrenden  Schmerze  in  der  Tiefe, 
<ler  auch  imch  Eintritt  der  Eiterung  noch  bestehen  bleibt.  Weitere 
Zeichen,    wie  das  Fehlen   d(*r  Venenstauung,    die  Abwesenheit  von  Ver- 
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higonini:  di-r  XiK'libaror^^iun\  von  Husti^n,  vuii  SiMitüiii,  köiuH*!!  mir  wcrii^L!^ 
7Air  Diagnose  beitnigen,  ttii  iVwsv  ¥A'Ä('lmmm^(n\  aiu-li  Ik']  PltniriHs  iiieht 
iHimer  vurhaiideii  sind. 

WiehtJgiT  ist  die  frülizuitig«'  stirkv  BeliiiidiTuiig  der  Atlyniing  als 
Fo%e  der  besonders  beftigen  Hcbniwzon  in  einem  grossen  Bereiebe  der 
Thoriu^wiind,  ol>wohl  sie  itncli  bei  Pleuritis  vorkoninit;  ferner  die  auf- 
taÜHide  eireinnseri]>ti'  Sebmerzhaftigkeit  lioi  Druek  auf  die  Oberfffiebe  des 
Thorax  nnd  eine  teigige  Sebwelbnig  von  nnregebiiussiger  Form. 

8(>biiid  der  Abscess  nberlniu|it  eine  besttnnnte  Grösse  erreiebt  liar 
und  der  Palpafiini  zngiingl!<*b  ist,  wird  die  Diagnose  leiebf,  da  ja  einer- 
seits der  [lositive  Beluiid  der  Entzninlung  und  Vorwolbnng  der  äusseren 
Deeke,  jindererseits  der  negative  bexiiglieli  der  Lmige  niid  der  Pleuni- 
höhle  genflgendi*  Anbsdtsimnkte  lieiert. 

Naeli  Bartels  soll  rbe  iiussf-rf  Absros.^wandmig  Imi  der  lnsiarati<aj 
eriic'hlaUVri  und  hn  dw  Exspiration  gospaniit  werd<Hi,  lia  Verlinlt^'a.  <l:is  sirJi 
alitr  anivh   l>f*i  irrnssHi  plenritist-hen   Ergüssen  tintl(*t. 

Das  Gelüld  deiitlieber  Fl tietnatioii  ist  im  Allgemeinen  mehr 
elnirakti-ristiseli  für  Abseess,  aber  auch  bei  Pleumexsudaten  und  bei 
Hydrothorax  kann  man  bei  weiti-n  Intereostalräiimen  Fhietuation  hei'vor- 
nden.  rnitasst  dm'  nulir  naeli  der  Ti<!fe  dringende  Abscess  einen  grossen 
Tlieil  der  Thoraxwand,  sn  ist  (4'  von  einer  nnilangreieheren  Pleuritis 
fast  innner  dadureb  nntersebieden,  dass  er  keine  Disloeation  des  Herzens 
oder  Verdrängung  des  Spitzenstosses  bewirkt.  Wenn  flie  Eiteransainmlmig 
in  der  Pleura  so  gross  ist,  dass  es  zu  Empyema  ueeessitatis  konnnt, 
so  feblen  ja  Ersehe! innigen  von  Vorschiebung  des  Herzens  nie, 

Ueber  die  bei  Abseess  dureii  die  Pereussion  uiui  Auscultution 
gelieferten  Zeichen,  nilmlieb  die  Versehiebliehkeit  der  Lungenränder  und 
die  Anwesenheit  von  lufthaltigem,  normal  athmendem,  Lujigengevvel)!' 
unterhalb  und  an  den  (Frenzen  der  durch  den  Abseess  gesetzten  JJiüniifung. 
wollen  wir  hier  kein  Wort  verlieren,  da  es  von  vorneherein  klar  ist,  dass 
diese  differentialdiagnostisehen  Kriterien  nur  ftir  das  freie  Exsudat  gelten, 
wahrend  abgekapsehe  Emjnenie  mit  L'ebergaEg  in  Empyema  n(*eessitatis 
in  dieser  Beziehung  gsuiz  dieselben  Ers(!heinungen  zeigen  köuntn.  wie 
ein  peripleuritiseher  Abscess. 

XiH'h  }i arteis  utill  Eiter  ans  lU^r  Plenra  das  ßpeeiiische  Gewieht  v<ui 
1032  nicht  idiei-selin'itoa.  wühnmd  diM  Abseesseiter  ein  vii^l  Iinheres  tJewielit 
•  rreirht.  Indrsscu  haa.et  ja  ilas  (lewielit  des  p]nipyrnuViters  auidi  v«Ui  diu» 
Alter  ilor  Erkrankung  mul  cbT  Eindiekang  ab  und  kann  ilesliaMi  di*-  crwalnit** 
Grenze  woid  nb*'rsflu'i'iti'n. 

Aueh  hier  wird,    wie  in    allen  Fällen,    die    Probepunelion    und 
Operation  stets  das  Mittel  bleiben,    eine  schnelle  Entsehridung   herbei- 
führen;   denn  einnrnl  wird  die  Tiefe,  in  der  sieh  der  Eiter  tindet,    die 
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(jrundlage  für  die  Diagnose»  bilden,  andererseits  kann  die  Beschaffenheit 
fies  Eiters  die  Diagnose  sichern,  z.  B.  wenn  er  die  charakteristischen 
Actinomyceselemente  zeigt,  die  unseres  Wissens  im  uncompUcirten 
Empyem  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen  sind. 

Jedenfalls  gibt  die  Probepunction  sichere  Kenntniss  über  das  A'or- 
handensein  von  Eiter,  und  die  dann  unumgänglich  nothwendige  Operation 
wird  über  die  weiteren  Verhältnisse  Klarheit  schaffen,  da  man  nun 
durch  Digitalexploration  der  Höhle  sich  sofort  über  alle  Verhältnisse 
Orientiren  kann. 

Complicationen  der  Peripleuritis  (oder  coordinirte  Erscheinungen) 
sind  am  häufigsten:  diffuse  Nephritis,  Pericarditis.  Peritonitis.  Pyämie, 
Nekrose  der  Bippen,  Senkungsiibscesse ;  Pertbration  nach  aussen  kommt 
mitürlich  häufig  vor,  Perforation  nach  der  Pleura  hin  scheint  selten  zu 
sein,  weil  die  I^leurablätter  imter  der  Einwirkung  der  Entzündung  zu 
obliteriren  pflegen. 

Die  Prognose  ist  natürlich  ungünstig,  wemi  es  sich  um  ver- 
schleppte ErkrankungsßUe  handelt,  oder  wenn  der  Abscess  Theil- 
«»rscheinung  der  Pyämie  oder  von  Botzerkiiinkung  ist.  Je  frühzeitiger  die 
Eiterhöhle  eröffnet  und  die  Ursache  der  Eiterung  hinweggeschafil  werden 
kann,  desto  sicherer  ist  auf  Heilung  zu  rechnen.  Am  schwersten  sind 
der  Heilung  die  ausgebreiteten  Abscesse  der  Actinomykose  zugänglich: 
doch  scheint  auch  hier  die  Therapie  in  jüngster  Zeit  erfolgreicher 
geworden  zu  sein. 

l)i(»  Behandlung  muss  natürlich  den  Bedingungen  des  einzelnen 
Falles  (Mitsprechen  und  nach  den  bekannten  chinn-gischen  Principien 
vorgeiioiniiien  werden. 

XUI.  Pix)gnose. 

I)i(i  Prognose  der  Pleuritis  scheint  im  Allgemeinen  weniger  ab- 
hängig von  der  Stärke  der  loealen,  namentlich  der  initialen,  Erscheinungen, 
als  von  dem  Kräftozustande  des  Kranken,  seiner  Reactionsfahigkeit  und 
seiner  heroditän^i  Disposition. 

Bei  den  nicht  rhc'umatischen,  sogenannten  secundären,  Formen  der 
Pl(*uritis  (S.  11  ff.)  hängt  sie  natürlich  wesentlich  von  dem  Grundleiden 
ab  (Entzündung  in  Nachbarorganen,  Pyämie,  Tumoren,  Tuberculose): 
(loch  tritt  in  vierten  Fällen  der  locale  Vorgang  an  der  Pleura  so  in 
den  VonU^rgnmd,  dass  schliesslich  von  ihm  die  Prognose  abhängt.  So 
k(")nnen  bei  tub(»rculös  disponirten  Personen  scheinbar  einfache  Formen 
rheumatischer  Pleuritis  chronisch  werden,  so  zeigen  ganz  acut  vorlaufende 
Plcuritiden  plötzlich  ein  Stockte  in  der  Eesorption  oder  fortwährende 
Demission  und  Exacerbation  aller  Erscheinungen,  namentlich  des  Fiebers. 
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Unserer  AulTust^iing  luirli  liisst  sieb  in  den  en^imi  8 — 14  Tugeu 
keine  siehere  Entseheidnn^  filier  den  ViTlauf  und  die  Dauer  der  Erkran- 
knnir  tn^ffen,  da  wir  oft  ^^enng  Ero:ti8s«\  iVu*  unter  den  ^idüinuij^fcoü  Er- 
SL-heinuiigi^ii  von  Dyspnoe,  Fieber  oder  Hr^ntscliwilehe  einsetzt«^!,  ntif^ser- 
ordentlich  gilnstig  haljen  verlaiilen  seilen,  während  gsuiz  geringe  Exsutlate, 
die  bei  bestem  AllgeraeinbeHnden  für  eine  sehnellt*  Re-sorption  lii^^tirnnii 
^ehieJien,  einen  uiisserurdentlieh  nngiorstigen  Vinrhnif  naUniciL  Au^li 
ereignet  es  sieh  nicht  selten,  dass  die  unter  den  günstigsten  Bedingungen 
sich  anliahnende  Heiinng  des  ersten  Anfalles  diireb  ein  viel  bedi^otdielieres 
und  lau ^ vvi erigeres  U e c i d  i v  nnterbroe li en  w ird . 

Exsudate,  die  noch  in  der  dritten  Woche  hohe  Fiebertenipenitnren 
zeigen,  sowie  solche,  die  in  dieser  Zeit  rnler  schon  vorher  ein  luetisches 
Fieber  oder  iiufTRillcnd  starke  Slorgenrpniission  durbieten,  ferner  Ergfjsse, 
bi'i  deiien  TviMis  ioversiis  der  TenipenUnr  oder  nnregelniässiges  Fiei>er 
um  Ende  iler  zweiten  oder  am  Anfang  der  di'itten  Woche  sich  einstellt, 
sind,  ebenso  wie  die  Fälle,  die  alsbald  mit  sehr  profusen  Sebweissen 
0 h n e  au f fa 1 1 e n d e  E r u i e d r ig ii n ir  d e r  T  e m t*e r a t u r  einhei^o^i^ien, 
preguostiscb  selir  Ijedenkiieh. 

Wenn  die  Resorption  im  Beginne  oder  am  Ende  der  di'itten  Woche 
nicht  dtHitlich  Jiiisgesfirochen  ist,  so  nmss  die  Prognosi*  ebenfalls  qnoad 
restitutitUR'ni  c<uupletam  WiSiMdhrdj  nngfULstiger  gestellt  werden,  mid 
zwai'  nicht  blos  deslnilb.  weil  das  Eisudat  wegen  semer  Grösse  die 
llesorpticui  erschwert  —  rJeJin  wir  Indjen  es  ja  in  der  Hand,  die  Fliissijfrkcits- 
inenge  jedct7.eit  durch  Function  auf  das  geeignet  seheinemle  Volumen 
zu  redueiren  — ,  sondern  weil  der  vi^'zogt^rte  Eintritt  der  Resorplion  auf 
abnorme  Stärke  des  (entzündlichen)  Reizes,  auf  wesentliche  Veriinde- 
nnigeii  der  vitiden  Energie  oder  auj"  eine  dauernde  Schwache  der 
Gewebsthiitigktut  liir)Weist,  ihe  flinvli  die  blosse  mechanische  Entlastung 
(in  Folge  der  Entleerung  von  Exsudat)  t>benso wenig  behoben  wird,  wie 
die  durch  Cirrhose  gesetzten  Stönmgen  im  Lebergewebe  dtuTh  Function 
des  ÄSfiites. 

Hier  liegt  elien  gewöhnlich  di**  von  uns  schon  oben  erwähnte 
(i>ud>ination  von  Pleuritis  mit  Hydrothorax  vor  oder,  wie  wir  **s  lieber 
ausdnicken  niof-hti^n,  die  ('nuiliinatioii  von  stärkster  cheunscher  Reiznng 
des  (lewebes  mit  beträcbtlicher  daiiermler  Herabsetzung  der  mecha- 
nischen Leistung  ftlr  drui  Transport  der  Lym|die  und  des  Blutes, 

Wenn  der  a^moriai^  llt^VA  —  il«u  riit^t  immer  das  Exsudat,  sonder u 
auch  die  orjj^auisiilen  Eutzfnidungsenvgcr  (die  Mikrobien)  nail  ihre  Prodnete 
oder  ein  uns  noch  uubekanntes  Agens  liefern  —  aufhört  zu  wirken,  und 
dii*  Leistung  des  Gewcbi^t^  für  den  m^nnabui  mi-eliaiiiscbea  Theil  dor  ArlM-it, 
♦ieii  weiti^reu  Transport,  wieder  disp<*uilH'l  wird,  so  wird  die  I^'orni  der  Arb<'it 
sofort  geändert,  und  dir  ansserwet^entlkdie  Arbeit,  di*'  Forts<diat!'uuir  der  ver- 
arbeiteten Stoffe    in    das  Hhit,    ^ndit   wieder   in  vollem  Uiafau^^"^  \nu  Statten. 
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Bei  doppelseitiger  Pleuritis,  bei  eliylöser  Flüssigkeit,  deren 
Ursjielie  die  stärkste  fettige  Degenemtion  der  sehr  reichlich  vorhandenen 
Zellenmassen  ist,  und  bei  den  hämorrhagischen  Formen  muss  die 
Prognose  stets  dubiös  gestellt  werden,  weil  in  solchen  Fällen  entweder 
eine  beträchtliche  primäre  Schwächung  des  Organismus,  ein  fataler  eon- 
stitutioneller  ätiologischer  Einfluss,  wie  Carcinom  und  Tuberculose,  besteht, 
oder  ein  besonders  starker  Reiz  wirksam  ist. 

Eine  Ausnahme^  macht  die  doppelseitige  (seröse)  Pleuritis  beim 
Gelenkrheumatismus  und  hn  Puerperium:  sie  bedingt  bei  nicht  zu 
grosser  Ausdehnung  des  Exsudats  nicht  immer  eine  absolut  schlechte 
Prognose,  vorausgesetzt,  dass  der  Kräftezusfemd  des  Kranken  nicht  von 
vorneherein  besonders  erschüttert  ist,  und  dass  nicht  schon  Complicationen 
l)Hstehen.  Wir  haben  unter  sonst  günstigen  Umständen  nicht  wenige 
Fälle  von  doppelseitiger  Pleuritis  und  Pericarditis  genesen  sehen,  besonders 
dann,  wenn  der  Umfang  der  Exsudate  auf  beiden  Seiten  sehr  verschieden 
ist.  Die  Prognose  ist  also,  namentlich  bei  serösem  Exsudat,  nicht  direct 
von  der  Grösse  des  Ergusses,  sondern  ebenso  von  localen  Bedingimgen 
abhängig,  deren  Umfang  und  Wesen  wir  noch  nicht  genau  kennen. 

Ein  spontaner  Durchbruch  bei  eiterigem  Ergüsse  verschlechtert 
die  Prognose  quoad  restitutionem  completam  immer,  und  zwar  nicht  blos 
darum,  weil  sich  Pneumothorax  oder  Jauchung  entwickeln  kann,  sondern 
besonders  deshalb,  weil  sich  häufig,  trotz  der  Entleerung  grosser  Mengen, 
das  Exsudat  in  Folge  dor  Verlegung  der  Fistel  immer  wieder  ansammelt. 

Bei  richtiger  Benützung  aller  diagnostischen  Methoden,  namentlich 
der  Probepunction,  und  bei  den  günstigen  Aussichten,  die  die  finihzeitige 
Op.'ration  eiteriger  Exsudate  bietet,  sollte  allerdings  ein  Ereigniss,  wieder 
Durchbruch  eines  Empyems  durch  die  Bronchien  oder  die  Thoraxwand 
nicht  mehr  statttinden,  da  man  doch  schon  wenige  Tage  nach  Beginn 
der  Erkrankung  über  die  Natur  des  Ergusses  im  Klaren  sein  kann,  und 
da  terner  bei  eiterigem  Erguss  unserer  Auffassung  nach,  wenn  es  sich 
nicht  um  ganz  kleine  Exsudate  handelt,  stets  die  sofortige  Operation 
indicirt  ist. 

Mail  hat  auch  versuciit,  den  Eiweissgelialt  der  Exsudate,  sowie  ihren 
<iehalt  an  Fett,  Salzen,  (Hohulin  oder  Pepton  für  diagnostische  und  progno- 
stisehe  Zwecke  zu  verwerthon;  nach  Bernheim^)  z.  B.  ist  bei  Exsudat  mit 
niedrii^eni  Eiweissgehalt  auf  einen  längeren  Krankheitsverlauf  zu  rechnen; 
«loch  sind  unserer  Ansicht  nach  diese  Versuche  trotz  aller  Bemühungen 
resultatl(»s  gehlieben. 

Wenn  ein  wenig  zellenreiches  Exsudat  nach  einer  etwa  am  Ende  der 
z\V(»it(Mi  Woche  vorgenonnnenen  Punction  schnell  wieder  ansteigt,  so  sind 
die  Aussichten  für  die  Resorption,  wie  schon  envähnt,  nicht  günstige 
si(»  werden  direct  ungünstig,  wenn  auch  die  zweite  Punction  dasselbe 
schlechte  Resultat  erzielt. 


Die  progni>üti9dif  Ikflinitimg  «ler  Mikrobien, 


117 


Wi'fiii  ein  Exsiukt  sich  sohr  zelJenmt-li  erweist,  mul  liolies  vun- 
tiniiiriirlies  Fieber  l)i'stobt,  so  ist  die  Pn>gnose  bezüglicli  srljiieller 
Kesorption  /Jeinbcti  un^riustitr  zu  stellen:  jedenfollK  muss  ißa]i  die  Djtuer 
der  Erkritnkiiug  ilarui  anf  vioie  Wor^heii  beiuessen. 

Dabei  ist  zu  beinorken,  dass  ein  zellenreiehes  Eisiidnt  cbircdinns 
Jiiebt  einem  eiterigen  Exsudat  gleiebzusetz^ui  ist;  *lenn  nueh  sehr  '/Alni- 
reiehe  Exsudate  krnin»"ii  siidi  spontan  resoijiiren.  wiilirend  eiterige  Exsiidjite 
nur  selir  selteji  dureli  Ke8Gr)jtion  znr  Heilnng  konitnen.  Zeilenn^iehthuiii 
und  Eiterbitdimg  sind  also  uieht  identiseh. 

Auf  (iriind  mtsiTer  EHalirung  miissen  wir  liestreiten,  dnss  di*^  in 
den  letzte Ji  Jahrzehnten  so  sehr  gefurderte  biU'terioli>gisebe  Tnter- 
siichung  der  Exsudate  einen  wesentliehen  Anhaltspunkt  tilr  die 
klinisehe  lienrtlieilung  des  Falles  luid  namentlich  für  Prugn<js<^  and 
Thempie  gibt.  Wii'  möehteo  weiier  bi-i  blasser  Anwescidieit  des  Pnenmo- 
eoceus  (A.  Friiiiket'sl  stets  eine  gniisüge  Prognosi'  stellen  nod  die 
spontane  Heilang  voraussagen,  noch  \h4  Anwesenheit  von  mrhrrrcu 
Forna^n  v^ai  Eitenm.irs(*m*g(Tn  die  Pro^n(»se  nl)s(j!nt  sehlt*eht  stellen,  da 
iiie  Schüittyperationen  Jiaeh  bei  der  com|ilieii1e$teu  Fonn  der  EitcTang 
reeht  schnell  Hei  lang  la^rlieifahrL 

Aus  der  Abwesenheit  aller  Bakterien  in  einem  eiterigen 
Kxsudat  kann  man  dnrehaus  nicht  siidt«4\  wie  niauela^  Antca^^n  wollen, 
die  t  übe  reu  löse  Xsitnr  des  Exsudats  ersehliessen  um\  ebensowenig, 
wie  schon  erwähnt  Itei  di^r  Abwesenheit  \'<m  Taberkelbaeillen  flie  Tnln-r- 
eulose  ausschliessen. 

Ni\i-h  SacuÄe^)  seldiosst  ein  putiitiver  Befund  von  Streptocucfr-n  st<'ts 
ilie  iln Wesenheit  ?mi  Tuberken>a(  ilb^i  aas.  Aneli  dieser  Fcast-ber  kninmt 
übrigens  zu  dem  Sebh]ssi\  dass  ihe  Anwci^eideit  von  Streptococeea  diurhjnis 
nicht  niassgptieinJ  sei  fiir  flie  Aasbildnnü:  eirn-s  <Mtenirrn  lYoeesses. 

Man  tiisse  sirli  ideht  verleiten,  die  l'riignose  bei  rieiiritis  nur  des- 
halb ungünstig  zn  stellen,  weil  td>er  der  Spitze  der  krankeii  Lunge 
Verändernugeu  des  Athenigcräusehes  vtrrhaJiden  sind,  wie  sie 
sonst  aneh  bei  leiehten^n  Sjrazi-naßectionen  vorkunHm'n:  denn  wir  Imben 
uns  auf  (irnnd  vieljähriger  Het»l>aehtiing  daviai  ilberzengt,  dass  in  einer 
grossen  Beilie  von  Fällen  der  ober**  llieil  der  pleuritiseh  atÜeirten  Lunge 
lauüi'  Zeit  Veränderungen  des  Athenigeriinsehes  zeigt,  die  uuv  von  einer 
nningelhatlen  Form  der  Respiratiorisbewegungen,  aber  nicht  von  (tub<  r- 
culoseu)  (lewebsstönmgen  in  der  Lange  selbst  abhiinüen. 

Hie  bloss<^  Abstdiwäehnng  des  Arliemgeräasches  oder  gnnz  geringe 
J)uniptnng  —  entsprechend  dem  giaingeren  Luftgehake  der  weniger 
athrnenden  Lunge  — ist  unter  solchen  rmstitnden  tnr  die  Annahme  einer 
Spi tzenn rfeetion  nicht  beweisemL  mal  auch  leicht  tynipanilischtT 
B^'iklang    in    der  Fossm    snpni-   oder    inlrachnicnlaris  ist,    su    lange  noch 
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Kesidiioii  oiiier  Pleuritis  vorhanden  und  die  respiratorischen  Exeui'sionen 
schwairli  sind,  fast  vöüig  bt^langlos.  Selbst  einzelne  Easselgeräusehe  oder 
ein  leichtes  (Tiemen  haben  ,unter  solchen  Umständen  wenig  Bedeutung, 
es  s(M  denn,  dass  das  Sputum,  dessen  sorgfältige  Untersuchung  in 
solchen  Fällen  unerlässlich  ist.  auf  eine  gröbere  Erkrankimg  der  Lunge 
hinwiese. 

Hei  der  grossen  Bedeutung  der  Feststellung  geringster,  die  Pleuritis 
complicirender.  tuberculöser  Veränderungen  der  Lunge,  scheint  es  wichtig, 
auf  einige  Fehlerquellen  bei  der  Untersuchung  des  Sputums  oder  anderer 
pathologischer  Producte  auf  Tuberkelbacilleh  und  namentlich  auf  die 
durch  zufiillige  Venmreinigungen  der  Präparate  entstaubenden  beträcht- 
hchen  Irrthüuier  hinzuweisen. 

Schon  in  der  ersten  Zeit  der  Untersuchung  auf  Bacillen  war  es 
mir  auffallend,  dass  ich  in  einigen  Fällen,  in  denen  meiner  Ansicht  nach 
Tuberculose  sicher  auszuschliessen  war,  vereinzelte  Bacillen  in  dem  einen 
oder  anderen  Präpamte  antraf,  und  ich  kam,  als  ich  einmal  ein  Nest 
von  Bacillen  in  einem  sicheren  Falle  von  reinem  Bronchialkatarrh 
gefunden  hatte,  zu  der  Ueberzeugung,  dass  es  sich  hier  um  zufällige 
Verunn'inigungen  handeln  müsse. 

p]s  gelang  mir  dann  auch  bald,  zwei  häufige  Fehlerquellen  aufzu- 
decken; die  eine  wird  durch  den  Öfteren  Gebrauch  von  Object-  oder 
Deckgläsern,  die  zur  Anfertigung  von  Präparaten  aus  tuberculösem  Sputum 
gedient  haben,  bedingt.  <lie  andere  rührt,  wenn  man  in  Glasschälchen 
färbt,  von  der  Wiederbenützung  der  Färbeflüssigkeit  her.  Im  ersten  Falle 
liaft^Mi.  wir  mich  die  Durchsicht  der  anschehiend  gut  gereinigten  Object- 
gläsiT  lehrte,  du^  ikcilh-n  am  Glase,  im  anderen  enthält  sie  di(*  Färbt*- 
flüssigkeit  von  frühfMvn  l^räpamten  tub(»rculösen  Sputums  her,  und  sie 
sclilag^'u  sich  dann  mit  der  P\irbe  auf  ntni(^  Präparate  nieder. 

Seitdem  habe  ich  f's  mir  zur  Regel  gemacht:  1.  nur  absolut  neue 
(iläser  zur  Anfertigung  der  Präparate  zu  verwenden  und  2.  nie  in  Schäl- 
(rhen  zu  tiirben,  sondern  die  Färbeflüssigb'it  aus  der  Flasche  direct  auf 
dvn  Objrctträger  zu  giessen,  nachdem  das  l^räparat  angefertigt,  d.  h.  aus- 
grbrt.'itt't  und  angetrocknet  ist.  Die  Abspülung  des  Präparates  nmss  unter 
drr  Wasserleitung   oder  vermittelst  einer  Spritzflasche,  nicht  in  Schalen. 

rrfolgi'U. 

Aui'li  sollte  man  <^*s  sich,  selbst  wenn  mau  diese  Vorsichtsmassrei?cln 
iM'oljachtct,  zur  J^^ffcl  machen,  dem  Befumle  von  vereinzelten  Bacillen,  zumal 
wrnii  sie  sich  l>ei  Untersuchung:  einer  grösseren  Zahl  von  Präparaten  nur  in 
einem  linden,  koin  zu  «rrosscs  Gewicht  beizulegen.  Bei  der  Yerwerthuug 
voll  Schnittpräparaten  spielt  natürlich  der  Nachweis  auch  nur  eines  Bacillus, 
der  wirklich  im  (lewehc  eingebettet  ist,  eine  ganz  andere  Bolle. 

Auch  aus  den  Si)ei«:läserii  können  solche  Verunreinigungen  stannnen, 
wenn  die  Säuberunsr  der  Gefässe  nicht  ganz  minutiös  erfolgt;  es  bleiben,  wie 
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wir  uns  überzeugt  haben,  nicht  selten  kleine  Pai-tikelehen  von  Sputum  au 
den  Wanden  haften  und  können  dann,  wenn  ein  nicht  tuberculöser  Kranker 
dasselbe  Gefass  benützt,  zu  Täuschung  Veranlassung  geben. 

Dass  bei  der  Untersuchung  jedes  anderen  Excrets,  z.  B.  der  Ex- 
sudate, die  hier  erwähnten  Felilerquellen  ebenfalls  vermieden  werden  müssen, 
braucht  wohl  nicht  erst  hervorgehoben  zu  werden. 
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»Die  Thempie  der  serösen  Pleuritis  hat,  wie  schon  erwähnt,  im  letzt(»n 
-lalii-zelint  mächtige  Fortschritte  gemacht,  hauptsächlich  dadurch,  dass 
man  in  rationeller  Weise  durch  Thoracocentese  die  Ergüsse  entfernt 
und  auf  diese  W^eise  einer  Eeihe  von  Folgezuständen,  Schwartenbildung. 
Lungenschrumpfung.  Compression  der  Nachbarorgime,  nach  Möglichkeit 
vorbeugt. 

Wenn  sich  erst  der  jetzt  noch  theil weise  bestehende  üebereifer  im 
Entfernen  seröser  Exsudate  durch  Function  gelegt  haben  wird,  wird  die 
nach  stricte!!  Indicationen  vorgenommene  chirurgische  Behandlung  der 
Pleuraexsudate  eine  der  segensreichsten  Errungenschaften  unserer  Zeit*) 
sein,  wie  jetzt'  schon  die  verschiedenen  Publicationen  und  Statistiken  von 
Tutschek,  Kussmaul,  Bartels,  Ewald,  Fräntzel,  Oeri,  König 
!ui(l  vielen  Anderen  beweisen.« 

Diese  von  mir  in  der  Eulenburg'schenKeal-Encyklopädie  (ü.  Aufl.) 
ausgesprochenen  Sätze  sind  durch  den  weiteren  Verlauf  der  Dinge  völlig 
bestätigt  worden.  Nachdem  die  Erfahrung  die  überschwänglichen,  auf 
die  —  meist  nur  symptomatisch  wirkende  —  Punctionsaspiration  ge- 
setzten, Hofl&imigen  auf  das  wahre  Mass  zurückgetiihrt,  und  nachdem  man 
gelernt  hatte,  stricte  Indicationen  für  die  Entleerung  der  Exsudate  auf- 
zustellen, sind  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  aller  Formen  der 
Ergüsse  recht  zufriedenstellend  geworden.  Die  Ergebnisse  sind  um  so 
günstiger,  je  mehr  num  sich  von  Polypragmasie  fendiält  und  die  allzu 
frühe  und  darum  unnütze  Punction  oder  häufige  antiseptische  Aus- 
spülungen vermeidet. 

Ob  allerdings  zu  diesen  günstigen  Kesultaten  der  operativen  Behandlung, 
namentlich  der  Empj'enie,  nicht  auch  der  Umstand  etwas  beiträgt,  dass  in 
den  letzten  Decennien  die  Disposition  der  Menschen  für  die  sogenannten 
Wundkrankheiten  geringer   geworden  ist,    während    sie   für   manche   inneren 


♦)  Vor  einem  halben  Jahrhundert  stand  die  Oporjition  völlig  in  Misserodit.  Sogar 
«ler  bekannte  Chirurg  Dupuytren  seheint  von  der  operativen  Behandlung  der  pleu- 
ritischen Exsudate  keine  besonderen  Erfolge  gesehen  zu  haben,  da  er,  selbst  an  einer 
schweren  Pleuritis  erkrankt,  die  Ausführung  der  Operation  mit  den  Worten  zuruck- 
ffowiesen  haben  soll:  »Er  wolle  lieber  durdi  die  Hand  Gottes  als  durch  die  des 
*)perateurs  sterben.«  Bekanntlich  nahm  seine  Krankheit  einen  letalen  Ausgang. 
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Kranklieitf'n  (Tuberciilose,  Diphtherie,  Herzkrankheiten  etc.)  gestiegen  ist.  und 
i)h  niclit  wieder  eine  Zeit  kommen  wird,  wo  diese,  weniger  mit  Hilfe  der 
Antisepsis  als  der  Asepsis,  also  mehr  oder  weniger  auf  dem  Wege  der  Natur- 
lieilung,  erreichten,  glanzenden  Eesultate  ausbleiben  werden,  wer  mochte  das 
entscheid<*n? 

Jedenfalls  lehi-t  die  Geschichte  der  Medicin.  «lass  das,  was  wir  als 
Erfolg  unserer  Therapio  betrachten,  stets  mehr  oder  weniger  das  allgemeine 
JVoduct  von  Factoren  ist,  deren  Einfluss  durch  unser  Zuthun  nur  wenig  und 
nur  in  den  seltenen  Fällen  modificirt  werden  kann,  wo  wir  die  Richtung 
und  Grösse  dieser  natürlichen  Tendenzen  rechtzeitig  erkennen.*) 


1.  Medicamentuse  Therapie. 

Unter  den  med icamen tosen  Massnahmen  gegen  Pleuritis 
mochten  wir  als  einen  gewissen  Fortschritt  die  Behandlung  mit  Salicji- 
präparaten  verzeichnen,  die  besonders  von  Aufrecht  **).  Fiedler  u.  A. 
warm  empfohlen  worden  ist.  Frische  Fälle,  namentlich  solche,  die  mit 
starkem  Fieber  verlaufen,  scheinen  auch  unserer  Frfahrung  nach,  günstig 
beeinflusst  zu  werden,  wenn  sie  frühzeitig,  womöglich  gleich  im  Begimie 
der  Erkrankung,  mit  grossen  Dosen  von  Natr.  salicyl.  behandelt  werden. 
Völlig  unwirksam  ist  das  Büttel  bei  den  torpiden,  anamischen  und 
schleichenden.  Formen;  auch  versagt  es  seine  Wirkung,  wenn  es  erst 
))ei  stationärem  Exsudat  gegeben  wird,  oder  die  günstige  Wirkmig  tritt 
doch  nicht  so  i)i-ompt  hervor  wie  sonst.  Das  Mittel  (Xatr.  sali(*yL)  muss 
in  den  »'isteu  Tagen  etwa  zu  4*0 — 8*0  pro  di»*.  und.  wemi  Bessenmg 
eintritt,  in  entsprechend  verminderter  Dosis  gereicht  werden. 

Eine  Berechtigung,  vorzugsweise  Salicylpräparate  Im-i  Pleuritis  in 
Anwendung  zu  zieln-n.  kann  man  auch  aus  den  rntorsuchungen  von  Kosen- 
bach*)  und  Vo\\\  jjerleiten.  die  gi'fuutleu  haben,  dass  Salicylderivate  nach 
interner  Apidicatiou  stets  in  «lie  Flüssigkeitsansanmiiungen  (exsudative  «»der 
hydropisehej  der  Pleura  übergehen,  während  Jodpräi)arate  nur  in  (Stauungs-) 
Transsudate  übergehen  und  in  Exsudaten  nie,  jedenfalls  nicht  in  «»iner  für 
therapeutische  Zweck«'  in  Betracht  koniniendeu  Dosis,  vorhaudiMi  sind. 

Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  man  von  der  Darreichung 
der  Jodpräparate,  die  doch  ein  wirkliches  Antiphlo<risticum  sind.  Abstand 
nehmen  solle,  sondern  es  ist  nur  eine  besimdere  Indication  für  die  Wirkung 
präcisirt.  indem  darauf  hingewiesen  wird,  dass  Salicylpräparate  be- 
sonders (ür  die  frischen  Fälle  geeignet  sind,  da  sie  den  Sälkstrom 
schnell  passiren.  während  die  Jodpräparate,  die  in  den  Gefiissen  oder 
Zellen  zurückgehalten  werden,  eine  intensivere  locale  Wirkung  entialten. 
so  dass  ihre  Anwendung  sich  also  erst  bei  Verzögerung  der 
Resorption   empfiehlt.  In  protrahirteii  Fällen  und  bei  nicht  zu  hohen 

*)  Vgl.  O.  nosonljach,  Die  Entstehung  und  die  hygioniseho  Behandlung  der 
nit'ii-hsurht.  L(Mi»zig  1893,  S.  6  ff. 
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OmdHii  von  Vt-rflumin^LTSstümni^  ixlnr  Anfmiie  bubt^n  JiKlprüpnnitr  (mirli 
Ji)il«^is('ii  i  eitii'ii  *  iitsrfiUMlt^n  «luusligoii  Eitifluss,  Vii^llHrbt  b*n\iilirt  sieh 
h'wv  itiicli  freies  JihI,  «las  niiiiientlii-b  von  il.  I.  V,  Miillcr  als  lK^suIJ(Ier^ 
wirksames  Agoas  in  ilw  Fol  im  thr  Tiiict.  Jud.  zu  3—5  Tropfen  in  50*0 
mn^^iu  WasstT  i^iüpfolilen  wird. 

Wir  nitbi^ii  also  Jod[>r:l|jai*:dr  nur  in  il(*n  spütertMi  Stndioa  und 
)t**i  fieberloseii  Kranken  in  Düsen  von  etwa  Vs — 1*0  g  pro  Tag  unzu- 
wirid»'n:  atndi  Jodnforui  (in  Pillen  zu  0'02)  und  Jodeisen  (O'02^0"05) 
üi  Verbindiuig  mit  kleinen  Dosf^i  von  Add,  ursen.  (uiebnuals  t%lieb 
1 — 2mg)  otler  tlie  arsenhalligeH  Wiissnr  (Ronregno,  Lnvieo  *'U-.) 
seheineii  I)fi  xögemder  RMsurption  niebt  wirkini*rslos  zu  sein. 

Digitalis  uls  sturker*^s  Infus  empfehlen  wir  uiebt  etwa  alsDiureti- 
enuL  da  es  die  Wirkung  eines  sölebt-u  nur  bei  HerzsehwiUhe  und  Ver- 
riiiutlermig  i\vr  Vagusinnervation  bat.  sondern  als  Herztonicmn.  sobalil 
Zeielien  dieser  Form  der  dureli  V'aguslabiuujig  bedingten  Ht  rzseliwfiehe, 
namentlieli  frequenter  und  kleiner  Puls,  naeh weisbar  sind,  Autdi  im  aeut 
fieberhatten  Stadium  ist  Digitalis  im  Infus  von  Tö:  150*0  sehr  am  Platze. 

CoReinpniparate  r*nrln'ri  wir  lieber  erst  in  den  späteren  Sfadien. 
WD  es  sieh  nield  um  Herabsetzung  der  HerztlnUigkeit  dureh  Vagus- 
liihnmng,  sondern  um  bi'SiUiders  geringe  F'iHbmg  iUr  Herzliolde  wegen 
VeiTiogenmg  der  Triebkraft  des  Muskels,  also  um  eigentlieln^  Mvastlu^nie. 
uiebrMyutorue).  Inmdett,  Hier  sind  die  CotTeindoppelsiilzc^  ^CoÖein.  natr. 
benzoie.  oder  s^dievlie.)  in  l/)sung  oder  in  l'ulvern  3— 4mal  täglieb 
0"1— 0*2  am  J^latze:  aueh  subeutane  Coifeininjeetionen  ri'OtlO'O  Aij, 
desttilut-,  2 — 8mal  tilglieb  eine  I*ravaz's(dn^  Spritze)  sind  empfehlenswertb. 

Die  sogenamiten  diur*^tiselien  Mittel  —  juit  Aiisselduss  von  Digi- 
talis und  f'offein,  die  wir  nielit  zu  den  eigentliehen  Diuretieis  reebnen  — 
haben  in  Wirkliebkeit  keinen  direeten  Einfluss  uid'  die  Diurese.  und 
\v«^nn  sein*  grosse  Dosr-n  iAiu-n  soleben  zu  halu-n  sdieinen.  so  wtirden  sh* 
doeb  no«di  keinen  Eintluss  auf  dir  Resorption  pleuritiseber  Exsud^de  aus- 
ühen,  da  weder  dit/  Ansseheidung  von  Exsudaten  udrbt  Transsudateji) 
in  die  seriWn  HnbliMi  noeh  ihre  Aufsaugung  zur  Wasserabsrheidmig  in 
den  Nieren,  ilem  Dann  o*ler  der  Haut  in  irgend  *  iiter  rikeuii baren  eau- 
siilen  Beziehung  sti-bt. 

DasK  wiihrend  des  Bestehens  grosser  Exsudate  die  Diurese  und 
Diaphorese  stoekt.  nilirt  ebf^n  tiicbt  von  einer  Insuniri<uiz  (Lalnnung)  der 
Nieren  oder  der  Hautdrtisen.  sondern  nur  von  der  rninogliehkeit  her. 
unter  den  obw^altenden  ungünstigen  meebanisehen  Bedingungen  lYtr  die 
Cireulution  den  meist  durebnus  leistungsfälligen  Ausselieidu  n  gs* 
Organen  ein  genügendes  ArbejrsHErnrdn'unirs^iMaterial  zur  Dispo- 
sition zu  stellen. 
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irebrigeiis  zei«rt  ju  auch  die  Thatsjiche.  dass  bei  schweren  Fällen 
von  Pleuritis  trotz  stärkster  Schweissparoxysmen  das  Exsudat  immer 
mehr  ansteigt,  besser  als  alle  theoretischen  Envägimgen.  dass  der 
Wasserconsum  für  die  JSchweissbildung  durchaus  nicht  immer 
der  Abseheidung  von  Wasser  in  die  Pleurahöhle  entgegen- 
wirkt, obwohl  ja  in  vielen  Fällen  die  Ansammlung  von  Exsudat  mit 
auffallender  Trockenheit  der  fieberheissen  Haut  vergesellschaftet  ist. 

Die  Wasserausscheidung  durch  Transpiration  ist  nur  ein  Kegu- 
lationsvorgang,  der  mit  dem  fieberhaften  Processe,  aber  nicht  mit  der 
Bildung  von  Exsudat  in  irgend  einer  erkennbaren  Verbindung  steht. 
Jedenfalls  müsste  man  den  Wassergehalt  des  Körpers  durch  unverant- 
wortliche Massnahmen  maximal  verringern,  wenn  die  supponirte,  aber 
nicht  ausftihrbare.  Austrocknung  des  Körpers  auch  auf  die  Vorgänge  in 
der  entzündeten  Pleurahöhle,  wo  stärkere  (entzündliche)  Keize  als  im 
ganzen  übrigen  Körper  fiir  die  Bindung  und  Exsudation  von  Wasser 
massgebend  sind,  eine  Wirkung  ausüben  sollte. 

Die  Diuretica  und  die  Digitalis  haben  ihren  Ruf  als  resorptioiis- 
Ix'förderndo  Mittel  bei  Flüssigkeitsergüssen  nur  ihrer  unbestreitbaren  Wirkung 
bei  allen  Formen  der  durch  Herzscliwäche  bedingten  Stauung,  also  bei  all- 
gemeiner Transsudation,  zu  vjTdanki'u;  man  hat  aber  kein  Recht,  die  Vor- 
hältnisso  boi  derartigen  mechanischen  Stasen  mit  denen  der  Flüssigkeits- 
ansammluugon  auf  entzündlicher  Basis  zu  identificiren,  deren  physikalische 
lind  biologische  Bedingungen  wesentücli  andere  sind. 

Wir  krumen  deshalb  Glax^)  nur  beistimmen,  wenn  er  hervorhebt,  dass 
iiieht  das  Kxsndat  abnimmt,  weil  die  Diurese  zunimmt,  sondeni  dass  viel- 
mehr die  Steigerung  der  Diurese  in  allen  Fällen  als  Ausdruck  des  Beginnes 
<ler  Besor|)tion  und  der  sie  charakterisirenden  Steigerung  des  Blutdruckes  und 
<ler  Zunahme  der  eirculirenden  Blutmenge  zu  betrachten  ist. 

Kine  unbestreithare  Wirkung  bei  protrahirten  pleuritischen  Ergüssen  hat 
also  ])igitalis  nur  dann,  wenn  sie  ihre  Wirkung  als  Herztonicum  entfalten 
kann,  wenn  also  allein  die  Herzseh wache  die  Ursache  des  Damiederliegens 
der  Besorptionstlihigkeit  ist. 

Nur  bei  Berücksichtio^ung  der  Bi*ziehuiigen  zwischen  der  Bildung  von 
Exsudat  und  der  chemischen  und  mechanischen  Arbeit  des  Gewebes  kann 
man  therapeutische  Missirriffo  vermeiden;  denn  —  abgesehen  von  eiteriger 
und  Jauchiger  Bescjiaft'enheit  —  ist  nicht  das  Exsudat  selbst  der  Beiz  für  die 
Pleura,  sondern  die  Pnxluction  des  Exsudats  ist  die  Fol^e  eines  abnormen 
Bcizcs.  Nicht  die  Hinwegschatt'un<r  der  flüssigen  Producte  der  entzündlichen 
Beizung.  d«'S  Exsudats,  ln'wirkt  die  Heilung,  sondern  diese  tritt  ein,  wenn 
der  Fortfall  d(*s  Reizes  die  normale  Form  der  Arbeit  ermöglicht,  die  nicht, 
wie  bei  iler  Entzündung,  blos  in  der  quantitativen  imd  (jualitativen  Steige- 
rung der  localen  (interstitiellen  Gewebs-)  Arbeit  (der  wesentlichen  Arbeit) 
gipfeln,  sondern  auch  die  Fortschaffung  der  Arbeitsproducte  zu  anderen 
Theilen  fdurcji  au.^serwesentliclie  Arbeit)  ermöglichen  muss. 

Vermittelst  Anreguna-  der  Diurese  kann  man  unter  solchen  Umständen 
natürlich  eb«'nsowenii>-  wie  durch  directe  Enth»erung  des  Exsudats  eine 
dauernde    IJeseitiiiunu    d«'r    almornien    Verhältnisse    herbeiführen,   wenn    nmn 
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nicht  dcMi  Entzündiingsroiz,  di«*  Ursache  der  Verstärkung  der  localen  Leistung 
auf  Kosten  der  ausserwesontlichen  Arhcit,  zu  eliminiren  im  Stande  ist.| 

Die  Diurose  steigt  nicht,  i^reil  das  Exsudat  abnimmt,  sondern  die  nor- 
male Function  der  Nieren  tritt  ebenso  wie  die  normale  Function  anderer  Orgaue 
ein,  weil  die  Abnahme  des  Exsudats  der  Ausdruck  (k*r  Wiederaufnahme  der 
normalen  .Vrbeit  der  Endothelien  ist,  also  die  Beseitigung  der  abnonnen  Reiz- 
zustände anzeigt. 

Bei  langsamer  Resorption  des  Exsudats  und  in  der  Reconvaleseenz 
ist  ein  starkes  Chinadecoct  mit  Salz-  oder  Milchsäure,  kleine  Dosen  von 
Ohinin,  der  reichliehe  Genuss  von  Citronenlimonade  oder  von  saurer  Milch 
zu  empfehlen. 

Wir  halten  es  bei  einigermassen  hohem  Fieber  für  zwecklos,  in 
der  ersten  Zeit  niedicamentös  gegen  die  Temi)eraturst«igerung  vorzugelnui. 
und  die  oben  gerühmte  Medication  mit  salicylsaurem  Natron  empfehlen 
wir  nicht  etwa,  weil  sie  in  günstigen  Fällen  auch  einen  beträchtlichi^n 
Einrtuss  auf  da,s  Fieber  hat,  sondern  weil  sie  eine  Art  von  speeifischer 
Einwirkung  auf  den  Erreger  der  Pleuritis,  der  ja  in  leichten  Fällen  von 
Pleuritis  und  Gelenkrheumatismus  wohl  einer  der  gewöhnlichen  Eiter- 
«n-reger  von  schwächster  Virulenz  ist.  zu  haben  scheint. 

Wenn  also  das  Fieber  nicht  eine  gefahrdrohende  Höhe  erreicht 
Oller,  richtiger,  wenn  nicht  der  hohe  Grad  der  Temperatur  als  einzig 
wirksame  Schädlichkeit  beti-achtet  werden  kann,  was  selten  der  Fall  ist, 
so  kann  und  soll  man  von  Antipyreticis  Abstand  nehmen.  Liegt  der  Fall 
wegen  der  Intensität  der  localen  Erscheinungen  schwer,  so  ist  das  Fieber 
oder,  richtiger,  die  abnorm  hohe  Tempemtur  nur  durch  stärkste  Dosen 
von  Antipyreticis  und  keinesfalls  ohne  beträchtliche  Schädi- 
gung des  Appetits  oder  Kräftezustandes  zu  beeinflussen;  es 
tritt  z.  B.  sehr  leicht  Oollaps  oder  profuser  colUquativer  Schweiss  ein. 
Deshalb  rathen  wir  gegen  die  Febris  continua  kein  antithermisches  Medi- 
cament  anzuwenden,  aber  von  vorneherein  kleine  Dosen  von  Chinin  — 
etwa  3 — 4mal  tügUch  5cg  bis  0*1  —  zu  reichen,  das  eine  tonisireiide 
Wirkung  hat,  d.  h.  die  allmälige  Anpassung  des  Körpers  an  den  tempe- 
raturerhöhenden Reiz  zu  bewirken  scheint  und  jedenfalls  nicht  dc^n 
natürlichen  Verlauf  der  Reaction  und  Accommodation  stört. 

In  den  späteren  Stadien  ist  es  nicht  unvortheilhaft,  bei  protra- 
hirtem  Fieber  eine  kleine  Dosis  von  Antipyrin  oder  Phenacetin  zu 
reichen,  die  fiir  jeden  einzehien  Fall  besonders  zu  bemessen  ist,  kcinestalls 
V2  g  übersteigen  darf  und  am  besten  etwa  4 — 6  Stunden  vor  der  Aknie  der 
Temperatur,  also  zur  Zeit  völliger  Remission,  genommen  werden  muss. 

Je  stärker  der  Schweissausbruch  in  der  künstüch  herbeigeführten 
Apyrexie  ist,  und  je  steiler  und  schneller  die  Temperatur  nach  der 
Periode  der  Entfieberung  wiedcT  ansteigt,  desto  sicherer  ist  der  Schluss, 
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da.ss  die  Dosis   zu  lioeh  gegriflfeu  war,    und  dass  die  foreirte  Antipyrese 
nicht  am  Platze  und  damni  schädlich  ist. 

Kühle  Bäder  halten  wir  fih'  contraindicirt:  wanne  Bäder  und  laue 
Abwaschungen  haben  zwar  auf  die  hartnäckige  Temperatur  keinen  merk- 
baren Euifluss,  befördern  aber  die  Hautthätigkeit. 

Von  den  diaphoretischen  Methoden,  welchen  Namen  sie  auch 
inmier  ti-agen  mögen,  und  namentlich  von  Pilocai-pininjectionen  haben  wir 
durchaus  keinen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  •  Erkrankung 
(»der  gar  eine  deutliche  Beförderung  der  Aufsaugung  gesehen.  Man  sollte 
von  diesen  Methoden  schon  deshalb  Abstand  nehmen,  weil  ja  ein  grosser 
Theil  der  an  Brustfellentzündung  Erkrankten  ohnehin  durch  profuse 
Schweissabsondenmg  sehr  belästigt  mid  geschwächt  wird.  Ja  wir  halten 
es  sogar  flir  vortheilhaft,  dieser  Form  der  paralytischen  Schweissjius- 
brüche  durch  kühle  Abwaschungen  des  Körpers,  Application  von  Eisblasen 
auf  das  Abdomen  oder  die  Brust  und  durch  kleine  Dosen  von  Atropin 
oder  Ergotin  entgegenzuwirken,  da  sie  fast  immer  einem  I^ähmungs- 
zustimde  der  Hautgefässe  entspricht  oder  der  Ausdruck  einer  beginnenden 
Schwäche  des  GetUsssystems  der  Haut  ist.  So  ist  diese  paroxysmale 
Transspiration  weit  entfernt  davon,  resorptionsbefördemd  zu  wirken,  sondern 
sie  leistet  nur  dem  Kräfteverfall  Vorschub. 

Eine  augenblickliche  Linderung  der  höchst  unangenehmen  Er- 
scheinungen profuser  Schweissbildung  wird  auch  durch  die  Anwendung 
von  Salicylstreupulver,  das  die  Schweisssecretion  beschränkt,  und  durch 
Essigwaschuugen  herbeigeführt. 

Die  bekannte  Sclirothscho  (Durst-)  Cur  wird  jetzt  wohl  nirgends  mclir 
nn<rewendet,  da  sie  einmal  einen  nicht  ungetalirlichen  Eingriff"  in  die  Körper- 
ökonomie darstellt  und  zweifellos  auf  einer  missvei-ständlichen  Auffassung  des 
Zusammenhanges  zwisehiMi  Wasserverlust  und  Resorption  entzündlicher  Aus- 
schwitzungen erwachsen  ist.  Nichtsdestoweniger  hat  in  der  neuesten  Zeit 
liobinson  wieder  eine,  durch  die  Darreichung  von  Kochsalz  verschärfte,  Durst- 
cur  empfohlen,  gleichsam  als  ob  das  Kochsalz  im  Stande  wäre,  die  wässe- 
rigen Bestandtheile  des  Kxsudats  durch  Diosmose  wieder  in  die  Blutbahn 
zurückzuführen. 

Für  die  Kegulation  des  Stuhlganges  nmss  natürlich  von  Anfang 
an  gesorgt  werden,  da  reichliche  Entleerungen  zwar  nicht  die  Resorption 
b(»tbrdern,  wie  man  häufig  glaubt,  aber  die  Athemnoth  und  Oppression 
Vi^niiindeni.  Hier  empfehlen  sich  am  meisten  leichte  salinische  Abfiihr- 
mittel,  Kheum  oder  Senna  und  im  Anflmg  der  Erkrankung  Kalomel  in 
gn'jsseren  Dosen,  ilan  hüte  sich  aber,  den  Wünschen  der  Kranken  nach- 
zugeben, die  oft  die  durch  das  Exsudat  hervorgerufene  Oppression  und 
einen  lästigen  Druck  im  Abdomen  auf  Obstipation  beziehen  und  fiir 
diese  Heschw<n*den  Abhilfe  durch  Pur<i:antien  suchen. 


Hygionißcho  Bi^liimdlimg;. 
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(5 — 10  g  s(*lnvrf<4fiaims  Nittro]i  in  30 — 60^^  warnidi  Wai^srrs  gv\i>a\  imd 
Krüliiuorgt-Jis  iiiirlitiTB  gogi-lteii)  iluni»  t^tiirkc  wfisi^i  rigr  Al»s**ln'i*hni|u:  in  (jivii 
Darm  t4üc  Ri'Sor|>tinn  vm  Tnmss^iitlati'ii  iirul  Exs^inlati'n  h»T*«^ifiiUrpn  können, 
ein«^  Ansduiuunir,  «He  ims«^rivr  Auffasi^nnjr  nach  ni»r  fnr  die  orste,  uIh'I"  nirlit 
ffir  tlii'  If^zt^f-ninint«"  F«>nn  dor  .4ussrliwit/jin^  ilin^   BiTrrfjtigiint?  luit. 

Ist  i\vi'  Apipetit  ihn'  Kntnken  gut  und  dins  Flolier  iiirhf  zw  ln*ftiir. 
si>  li;it  man  n'whi  nutluir.  dit*  Xiiliiiin*^'  zu  stdir  zu  lirsrlitünki^H:  imilkoi 
FälteJi  abn-  uiiiss  die  Diät  ningliclist  Ivkhi  verdunlicli  loni  lüt-ht  zn 
voluiniiiüs  sein  (s.  S.  2401 

Auf  die  liygii^nisehe  und  ullgemeint^  l^i^liandlun*^  ht  j^phoii 
im  IVi^imie  der  Erknuikiiiig  grosses  (lewieht  zu  legen.  Bei  dem  ^eriiiti'sten 
Verdaeht  einer  Pienraerkrankung  sollen  die  kj'ankeu  sieh  jeder  Arbeit 
«'nrhnlteii  und  das  Bett  aufsuchen.  Fiir  gute  Luft  im  Zimmer  imim  stets 
8orge  getnigeii  werden,  ujtmentlirh  in  Füllen,  wo  die  Kranken  an  starkeu 
paralvtisehen  Sehweissen  leiden  und  dundi  ihre  Ausdünstung  die  Ziiumer- 
luft  stark  beeintlnssen;  hier  biHvirkl  reieblielu*  Lidtnng  uieht  mir  dir 
Elimination  iler  Produete  der  Transspiratiou,  sondern  bat  aueb  einrn 
gewissen  woblthiitigrn  EiuHuss  auf  die  Hiuitreaction. 

Ferner  lassi^  nmiL  sobald  sirh  die  Fehris  eoutinun  vi^iuindert  bat, 
odrr  sobald  Alorgeureinissiuuen  auflreten,  die  Kranken  sirli  biintig  auf- 
richten nnd  iriethodiseh*^  Atbembewegungeu  marken,  dannt  die  Ausbil- 
dung von  Atelektasen  verbindert  werde.  Diese  t'ebungen  sind  nur  xu 
unterlassen,  wenn  noeh  befligr  t^tdiiiu'rzen  besteh  im. 

Sohald  das  Fieber  vers<diwunden  ist,  und  das  Exsudat  sieh  zu  vt*r- 
niinilern  antaugt,  kann  ilm  Krauken  sog^ir  vorsiehtige  Bewegung  im 
Zimmer  auf  kurze  Zeit  gi'stalt»4  werden,  da  dadureli  eim*  wesentlirhe 
Beförderung  (hr  Aufsaiigiuig  umi  eine  relativ  selmellr  Hebung  des  Krilftr- 
zustaudes  eraielt  wird. 

Die  loealeu  antiphlogis tischen  AI assn ahmen  vermögen  im 
Allgemeinen  den  Verlauf  der  Pleuritis  wenig  zu  moditieiren;  nm-  sind 
sie  im  Stunde,  die  oft  sehr  quälenden  Sehmei7.en  und  the  Athemnotb 
günstig  zn  beeinflussen,  falls  es  gelingt,  mit  ableitenden  Mitteln  die  Knt- 
zOndvmg  der  Thonixmuskt^ln  odor  di*^  Hyperämie  der  BrustwamhniLr  zu 
vermindern. 

So  kann  man  Bepinselungen  nnt  Jodtinctur  und  Jodofonneollodiurn 
(2'0 :  30*0  rullodium),  Ichthyolsafbe  oder  -Liisuiig.  troekenr  odiT 
blutige  Schrn|invöpf*\  Wsieantien  imd  Sinapisnu'U  oder  Eis  in  Anwendung 
ziehen. 

Im  Allgemeinen  haben  wir  von  tlcr  AppOeatiun  von  Eis  hei  acuten 
Krankheiten  des  KespirationsHpfiarates  und  iniiueutlirli  bei  anämisehon 
Pi*rsonen    keinen    glinstigeu    Krfolg   gesehen    und  rathen  vichuidir  dazu, 
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in  gooigneten  Fällen  «lie  Anwendung  feuchter  Wärme  durch  Pri<'ssnitz- 
.sche  Einwiekelungen,  Bnuunisehläge.  Cataplasnia  instantaneuni,  Wärm- 
rtasehen  ete.  zu  versuchen. 

Von  dorn  von  Perrin  «Mupfohlencn  Hcftpflask^rverbando  liabeu  wir  sidhst 
keinen  Ertblg  gesehen:  da^epMi  hat  sich  Hiedert**)  für  diose  Methode,  deren 
Anwendung  er  namentlich  bei  Kindern  «»nipfiehlt,  aus^i^sprochon.  Otto^*)  sucht 
di«^  pkuritisehen  Schmerzen  durcli  Compression  di*s  Thorax  vermittelst  einer 
6 — 7  cm  breit<^n  Binde,  <lie  dii^  Athmungsexcursionen  anfh(d)on  soll,  zu  be- 
seitigen. 

Wir  halten  zur  Beseitigung  der  i)leuritiseheu  Schmerzen  und  der 
krampfhaften  dyspnoisehen  Muskelbewegungen  die  rechtzeitige  Anwen- 
<lung  von  Narcoticis  fiir  die  zweckmässigste  Massregel,  da  man  durch 
innerüch  gereichte  kleine  Opium-  und  Morphiumdosen  oder  noch  besser 
durch  Injection  von  Morphium  Schlaflosigkeit,  Dyspnoe  und  Schmerzen 
mit  einem  Schlage  und  für  viele  Stunden  beseitigen  kann. 

Was  die  Blutentziehungeu  anbetrifft,  so  haben  wir  im  Allge- 
meinen gesehen,  dass  trockene  Schröpfköpfe  nicht  dieselbe  schmerz- 
stillende Wirkung  Iniben.  wie  blutige ;  aber  wii*  empfehlen  grössere  Blut- 
entziehungen nur  bei  sehr  robusten,  hoclitiebernden,  plethorischen,  zu 
(Jyanose  disponirteii  Individuen  und  b(ii  sehr  heftigen  Schmeraen,  die 
durch  Darreichung  von  Morpliium  nur  fiir  kuiv^  Zeit  gelindert  werden. 
Hier  führen  reichlicht»  Blutentleerungen  durch  blutige  Schröpfköpfe  oder 
Blutegel  oft  si^hr  erfreuliche  Erfolge  herbei,  da  mit  der  Beseitigung  der 
Schmerzen  auch  die  Dyspnoe  und  Cyanose  verschwindet.  Schlaf  eintritt 
und  der  Muth  der  Kranken  sicli  liebt. 

Die  Zukunft  wird,  wenn  nicht  alle  Zeichen  trügen,  wohl  den  Blut- 
entziehungen und  namentlich  dem  Aderlasse  wieder  eine  wichtige  Bolle 
])ei  d(»r  Behandhmg  der  sthenischen  Pleuritis  zuweisen. 


2.  0  p  e  r  a  t  i  v  e  E  n  1 1  e  e  r  u  n  g  durch  P  u  n  c  t  i  o  n. 

(legenüber  der  eine  Zeit  lang  herrschenden  kritiklosen  Ueber- 
schätzung  d(»s  Heilwerthi^s  d(4'  forcMrten  operativen  Entleerung  von 
Pleuraexsudaten  scheint  jetzt  wohl  überall  eine  heilsame  Reaction  ein- 
getreten zu  sein.  Nachdem  nnin,  verleiti^t  durch  die  Wirksamkeit  der 
Aspirationsappanit(\  recht  häutig  zu  unrichtiger  Z(it  und  im  ungeeigneten 
Falle  eingegritfen  und  auch  in  der  Stärke  d(»s  forcirten  Zuges  bei  der 
Entleerung  nicht  immer  das  i'ichtige  Mass  eingehalten  hatte,  heiTScht 
jetzt  wohl  überall  die  Ueberzeugung,  dass  mr  in  der  operativen  Ent- 
leerung des  Exsudats  nur  dann  eine  wirklich  rationelle  Me- 
thode besitzen,  w-enn  auch  nur  wirklich  geeignete,  d.  h.  unter 
sorgfältiger   Berücksichtigung    der   individuellen   Eigenthüm- 
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liohkeiton  ausgewählt»^,  Fülle  der  ()i»erativen  Entleerung  unter- 
zogen werden. 

Es  heiTScht  nun  wohl  \m  allen  Beobachtern  rebereinstiinuiung 
darin,  dass  bei  sehr  grossen  und  einige  Zeit  stationären  Exsudaten  sowie 
bei  drohendem  Lungenödem  immer  punctirt  werden  muss,  und  dass  bei 
eit^^rigen  Exsudaten  dem  Eiter  mögliehst  freier,  dauernder  Abfluss  zu 
sehaflFen  ist. 

Bezüglich  der  sonstigen  Indieationen  und  der  Grundsätze  filr  den 
Umfang  der  Entleerung  können  wir  vollinhaltlich  die  von  uns  vor  einem 
I)<M*emiium  in  dem  Artikel  Brustfellentzündung  der  2.  Auflage  der 
Eulenburg' sehen  Eeal-Encyklopädie  gegebenen  Darlegungen  wiederholen, 
Itir  deren  Richtigkeit  uns  die  weitere  Erfahrung  Beweise  genug  geliefert 
hat:  sie  geben,  soweit  sich  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Fälle  allge- 
meine Regeln  abstrahiren  lassen,  eine  bmuchbare  Ginindlage  für  das 
therapeutische  Vorgehen. 

Da  man  voraussetzen  kann,  dass  eine  mit  allen  Vorsichtsmassregela 
und  massvoll  vorgenommene  Entleenmg  (blosse  Function  oder  Punction  mit 
schwacher  Aspiration)  an  sieh  absolut  unschädlich  ist  und,  wenn  nach  der 
Function  die  Wiedemnsammlung  des  Exsudats  ausbleibt,  sogar  als  noth- 
w^endiger  und  vortheilhafter  Eingriff  betrachtet  werden  muss,  so  kann  der 
einzige  Einwand  gegen  die  Nothwendigkeit  der  Operation  überhaupt  nur 
auf  die,  allerdings  nicht  seltenen,  Fälle,  in  denen  unerwartet  schnelle  An- 
sammlung des  Exsudats  stattfindet,  gegründet  werden.  Jedenfalls  wird  aber 
doch  schon  ein  Vortheil  erreicht,  wenn  sich  nach  der  Function  nur  eine 
geringere  Ansammlung  zeigt,  und  der  Einw^and,  dass  diese  Verminderung 
auch  spontan  hätte  stattfinden  können,  ist  ja  nicht  stichhältig,  weil 
schon  die  Beschleunigung  der  Heilung  oder  die  schnellere  Vermin<lerung 
der  Beschwerden  ein  entschiedener  thenipeutischer  Erfolg  ist. 

Nun  ist  ja  allerdings  mit  jeder  Function  ein  Verlust  an  Eiweiss- 
stoffen  für  den  Körper  verbunden.  Wir  wissen  aber  doch  nicht  genau. 
ob,  selbst  im  Falle  einer  spontanen  Resorption,  dieses  Material  überhaupt 
dem  Körper  erhalten  bleibt  und  dem  Zwecke  der  Ernährung  weiter  dienen 
kann,  oder  ob  es  nicht  vielmehr  unter  doppelt  starker  Inanspruch- 
nahme des  Organismus,  nämlich  unter  Erhöhung  der  Arbeit  für  die 
völlige  Zerspaltung  und  die  mechanische  Abscheidung  der  Entzündungs- 
producte,  schliesslich  unverbraucht  zur  Elimination  kommt. 

Wie  dem  aber  auch  sein  mag.  so  sind  bei  massvoller  Entleerung 
doch  immerhin  die  so  entzogenen  Mengen  von  Ernährungsmaterial  nicht 
bedeutend;  auch  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  solche,  der  regres- 
siven Metamorphose  anheimfallende  und  in  den  Kreislauf  gelangende, 
Stoffe   in    gewisser  Weise   schädlich    wirken,    d.  h.  zu  embolischen  oder 
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throiubotisclieu  Vorgängen  oder  zur  entzündlielien  Reizung  der  mit  der 
Abscheidung  betrauten  Organe  Anlass  geben  können. 

Somit  ist  die  Operation  jedenfiills  dann  am  Platze,  wenn  wir  aus 
<len  allgemeinen  oder  localen  Symptomen  die  Abnahme  oder  gar  das 
Aufhören  der  Wirksamkeit  der  exsudatbildenden  Faetoren  — 
um  diesen  Ausdruck  zu  gebrauchen  —  ersch Hessen  können.  In 
solcFien  Fällen  sollen  wir  nicht  erst  die  anderen  zweifelhaften  Methoden 
zur  Befördenmg  der  Resorption  in  Anwendung  ziehen,  sondern  den  Ver- 
such einer  Entleerung  massiger  Mengen  machen,  und  wenn  wir  auch 
kein  specifisches  Zeichen  ftir  den  Eintritt  dieses  günstigen  Zeitpunktes 
besitzen,  so  dürfen  wir  doch  schon  den  Nachlass  der  acut-entzündlichen 
Symptome,  der  Schmerzen  mid  des  Fiebers,  fiU-  ein  Signal  der  Annähe- 
rung an  normale  Verhältnisse  halten. 

Auch  der  Arzt,  der  jeden  Eingriff  zu  unrechter  Zeit  für  einen 
Kunstfehler  hält  —  eine  Meinung,  der  wir  völlig  beipflichten,  da  wir 
dem  Grundsätze  huldigen,  dass  beim  serösen  Exsudate  eine  Verzöge- 
rung der  Operation  weniger  schadet,  als  ein  vorzeitiger  Eingriff 
—  also  auch  der  der  expectativen  Therapie  huldigende  Arzt  sollte  operiren, 
sobald  das  Fieber  völlig  verschwunden  ist  oder  nur  noch  geringe  abendliche 
Exacerbationen  zeigt,  namentlich  wenn  unter  Berücksichtigung  aller 
Cautelen  festgestellt  wird,  dass  das  Exsudat  imierhalb  mehrerer  Tage 
nicht  mehr  gestiegen  ist. 

Für  gewöhnlich  braucht  man  unserer  Auffiissung  nach,  dielndi- 
cationen  nicht  so  beschränkt  zu  stellen;  denn  man  kann  unter 
Berücksichtigung  der  individuellen  Verhältnisse  auch  durch  üeberschreiteii 
der  eben  gesteckten  Grenze  das  therapeutische  Ziel  erreichen;  nur  nmss 
man  es  sich  zum  (lesetze  machen,  in  zweifelhaften  Fällen  eben  nicht 
viel  mehr  als  die  Hälfte  des  auf  Grund  der  jihysikalischen  rntersuchung 
vorauszus(»tzenden  Quantums  zu  entleeren.  Sclioji  die  Entfennmg  eines 
Theiles  der  Flüssigkeit  begünstigt  die  spontane  Resorption,  und  wenn  im 
ungünstigen  Fall  der  weitere  Verlauf  zeigt,  dass  der  Exsudationsprocess 
noch  nicht  abgelaufen  war,  so  hat  man  diese  Erkenntniss  doch  nicht 
mit  zu  grossen  Kosten  flh'  den  Kranken  verknüpft. 

Wir  liab(»n  in  einzelnen  Fällen  nach  Ablauf  der  hohen  Fieber- 
teraperaturen,  aber  ))ei  massiger  Contimia,  mit  Erfolg  punctirt,  wenn  das 
Exsudat  innerhalb  mehrerer  Tage  nicht  mehr  anstieg;  wir  punctiren 
jedenfalls,  wenn  sich  bei  gleichljleibendem  Kxsudate,  aber  absinkendem 
Fieber,  Appetit  einstellt  und  keine  colliquativen  Schweisse  bestehen.  Ge- 
rade in  solchen  Fällen  wird  man  sich  oft  überzeugen,  dass  sofort  nach 
der  operativen  Entleerung  des  Exsudats  das  Fieber  verschwindet  und  ein 
günstiger  Eintluss  auf  den  Kräftezustand  unverkennbar  ist,  obwohl  nach 
einigen  Tagen    wieder   eine  neue,  allerdings  meist  wesentlich  geringere, 


AjiSMininliiiijü:  sUittfilidt4,  Man  darf  liier  wiilil  aiiiM'lniiiMi,  diis.s  »Ins  Firbrr 
nirht  vinr  der  primären  Eutzillidun^.  dii'  tue  rrsuehe  der  Exsydiitioii  ist. 
herrührt,  soudorii  dus8  das  Exsudat  i^ellist  als  stürkster  Reiz  für  die  be- 
sonders erregbare  inul  diinuri  iioeh  nielit  im  Besitze  ihrer  vollen  n^sur- 
ptiveii  Kräfte  bet]D<lli<d)e  Pleura  zu  I)etraehteu  ist. 

Er^üsr<i%  «lif'  mir  ili-r  b(\smiiifr*-M  lotnili'ii  R^'i^img  udir  Urixbarki^it, 
iV\i'  ja  die  OrrirMlIagc'  allt*r  Eotxiheiiiitgsprfjn'SMH  ist,  ihre  Eiitst</Iimi|j:  ver- 
danken, 3£*d^i»n  drmiJ:i'iiinss,  wenn  aiaii  vor  AVdaof  des  i/iitÄfmdliidun  Stadiuiiis 
operirt,  nie  eine  dfotlielie  ijünstige  Einwirkung  d*^r  Operution.  So  lau^e  hii-r 
fihvn  libnornrr  Vcrhältnissr  liesteben,  *b  h.  so  him^  der  EutzÜJiduagsn-iz 
wirksam  Is^t,  samnieU  sieb  das*  Exsudat  sel»nell  wiedtT  au,  weiui  mau  unter 
Niebtbraelitun^  der  speeieUea  Bediagiiiigea  i-inen   Fjiu^riflF  maelit. 

Es  iriljt  ferner  uueb  Fälle,  wo  man  Irrdz  der  Zunahme  <ies 
Exsudats  punetiren  soll;  denn  der  Satz,  dass  das  Steigen  des  p]xsudals 
stets  von  einer  Steigerung  der  entzünd liehen  Yorgünge  m  der  Pleura  her- 
rirbr^.  ist  nielit  in  vrdleui  üinfuuge  riehtig.  Es  kann  eben  —  bei  einer  g«-- 
wissen  Betrit^bssf^irung  irn  (Jewelje  und  hei  hesontb^rer  ^ehwäclie  der 
resorptiven  und  niechainsehen  Energie  des  Protoplasmas  der  Pleura  —  «las 
Exsudat  selbst  ein  Grund  mehr  oder  sogar  der  alleinige  Gnunl  für  eine  Art 
vt)n  Transsudation  sein,  und  in  solehen  Fällen,  in  denen  es  sieh  um  eine 
roiid>ination  von  Exsudation  und  Tmnssudation  luindelt.  wird  natürlieb 
nur  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  die  Möglieb keit  für  die  Aufbehmig 
des  Druekes  im  Gewel»e  und  für  die  volle  Entfaltung  der  sehwrudien 
resorptiven  Kräfte  sehalTen. 

Ergüsse  dieser  Art  sind  öbrigens  unserer  Beobachtung  nach  vor* 
wiegend  rerhtsseitig  und  fast  immer  mit  einer  Vergrösseiumg  der  Leher 
eomhinirt.  in  detvn  (Tefilssgeljiet  sieh  also  die  Folgen  der  durch  die  Er- 
krankung der  Pleum  gesf4zten  Ersehwerung  der  Cireulation  am  i^tärksten 
nianif^^stireu.  Snv  sehr  grosse  Ergüsse  gehuren  in  diese  Kategorie:  Ergüsse, 
die  nicht  die  Mitte  der  Scapula  i-rreiehen,  zeigen  diese  Oomhination  mit 
Transsudation  gHW<ihnlieh  nicht. 

Bezüglich  der  Pleuritis  aeutissima  möchten  wir  auch  für  die 
Fälle,  wo  sich  die  rmbildung  des  serösen  in  eiteriges  Exsudat,  die  ja 
sehr  bald  eiidritt.  noch  idelit  vollzogen  hat,  dem  Vorsehlage  Aufrecht's*^) 
beitreten,  erst  ein**  Pujudion  zu  niaeben,  und  wenn  nach  dieser  sclinelle 
Wiedeninsjimmlung  des  Exsudats  unttu-  hohem  Fiei>*-r  stuttlindet,  sofort 
zur  Thoracotomie  zu  schreiten. 

Wir  haben  sogar  in  einem  Falle  bei  einem  Erwachsenen,  dessen 
rein  seröses,  aber  enorm  schnell  wachsendes.  Exsudat  wegen  Lnlicatio 
Vitalin  einen  operativ«ii  EingritT  erforderte,  statt  der  Punction  solbrt  die 
Thoracotomie  gemacht  mnl  übi-rans  schnelle  imd  v(*llständige  Heilung 
eintreten  sehen. 
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Bei  eiterigen  Ergössen  empfehlen  wir  die  Puiirtioa  in  keinem 
Falli\  und  wir  können  uns  trotz  der  jf^ünstigen  Erfoigi^  einiger  Autoren 
nicht  dazu  entsehliessen,  liier  etwiis  anderes  als  die  frühzeitige  Oiieration 
zu  empfehlen:  denn  die  Chaiieen  der  voll  igen  Heihmg  werden,  wie  wir 
oft  genug  beübaehtet  haben,  durc-h  die  Punction  entschieden  ver- 
^^chleehtert. 

Imst^rer  Ansieht  naeh  solltt^  aueli  lu'i  Kindrrn  stets  die  Sehintt- 
operution  oder  die  dauernde  KutliM^^nuig  des  Eiti-rs  duieh  andere  Methoden 
(s.  II.)  angestrebt  w^erden,  da  gemtle  hei  Kindern  die  Bedingungen  für 
eine  völlige  Ausln-ihnig  naeh  der  Selmittopendion  äus.st-rst  günstig  sind. 

Sehi"  schwer  ist  es,  allgemein  giltige  Massregeln  für  das  Verhaken 
liei  den  serösen  inul  häniorrhagisehen  Erg u sse n  Va re ino ma töser, 
Tuberculöser  oder  Kaehektiseher  zu  geben. 

Bei  Kachexie,  wo  die  Aussehwitzung  gewuhnlieh  sehr  gering  ist 
ujiil  erst  im  ternnnaleti  Stadium  auftritt,  wo  auch  die  Djspnoe  nur  von 
dem  Kräfteverfall  und  nicht  von  der  geringfügigen  localen  Störung  her- 
rfdirt,  sollte  überhauiit  kein  Eingriff  gemacht  werden,  da  wir  die  Be- 
sehwerden durch  Morphium  ebenso  gut  lindern  können;  bei  Carcinoma- 
tose,  wo  das  Exsudat  oft  beträchtlich  ist,  Htllte  nur  aus  Indicatio  vital is 
punctii*t  werden. 

Dagegen  haben  wir  bi-i  isolirten  fuberculösen  Proeessen  der 
Pleura  und  bei  Luhgeutuberrulose  nieht  selten  gfinstige  Erlolge  von 
der  Function  gesehen.  Allerdings  haben  wir  aueh  beobaciitet,  duss  selbst 
solche  Exsudate  sich  spontan  resorbiiten,  und  dass  häufig  gemde  während 
des  Bestehens  des  Exsudats  die  tuberculösen  Erschemungen  in  der 
Limge  auffällig  ztu"ückgingen.  Wir  ruthejL  deshalb»  in  Fallen  von  ausge- 
sprochener Phthise  auch  bei  grös^serer  Dyspnoe  und  continuirlichem  Fieber 
zu  Operiren,  wenn  diesi'  8vm[ittune  mit  Siehi-iheit  auf  das  ideuntische 
Exsndiü  und  nieht  auf  den  FroL-ess  im  Limgengewebe  zurüekzuführen  smd. 

Ebenso  darf  man  bei  stsirker  Verdrängmig  der  Nachbarorgane 
punctiren,  ganz  gleichgiltig  ol;  ein  seröser  *»der  hümorrhagisidjer  Erguss 
vorhanden  ist,  da  iinmi'rhin  die  Möglitdikeit  viudiegt,  dass  tler  Erguss 
selbst  ungünstige  Bedingungen  für  die  Blutbewegung  schafft  oder  erhält 
und  so  direet  füe  ffrundlage  einer  gesteigerten  mechanischen  IVans- 
sudation  wird. 

In  allen  andtTcn  Fiillioi  und  liri  massiger  iirösse  und  iangsameni 
Anwaf'hseu  des  Ergusses  halten  wir  es  iiir  richtiger,  mit  dtu*  Punction 
zu  warten,  da  wir  in  solchen  Fällen  eine  Schädigung  des  Kranken  auch 
hei  längerem  Zuwarten  nicht  gesehen  hal>en.  Ist  der  Erguss  längere  Zeit 
stationär  geblieben,  dann  ist  es  in  jedem  Falh^  vorthi'ilhafter  zu  punctiren. 

Beiläuß^J^  sei  hier  noch  h<^irif-rkt,  dasg  die  Ergüsse,  deiiHii  flas  Blut 
erst  während  der  Function  zu  gemischt  wird  —  hi/I  rs  dureh  plötzlichtj 
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Yemiitltrungiii  d*'s  Drueki-s  iin  Plrmumm«*?.  sei  es  durch  Virlptxiiiig  ti^r 
Thoraatwand,  sei  es  durch  Bhitiin^on  aus  einem  obortl  ach  liehen  Hi-rde  der 
Lmjifi^  —  natflrlieli  nicht  zu  ihm  eigentlichen  liauKirrlniiiisclK'n  gdiorcn. 


a)  Der  Mt*cftam^fmuj<  tifr  Entlf^^mtg  dejf  Exsmlnttc  hrl  der  Futwtititi. 

Für  die  Wahl  dci'  Morlindt^n  der  operativen  Entleernng 
(AKpiration.  Hebenvirkuiifr,  finia<*h*^  Piiiicrion)  schf^int  n  priori  vor  Allem 
die  Grösse  i\v^  Drucks  im  Pieuraniiioie  vuJi  Bedentuni^r  äh  ^^in.  Je 
hoher  nätnlieh  der  Druck,  desto  ergiebiger  niuss  anscheinend  ja  schon 
rlie  spontarie  Entleerim^  vnn  FUissifrkcnt  aus  der  künstlichen  iieffnung 
auslklleji.  wie  wir  das  bei  der  Function  des  Ascites  sehen,  wo  der  Inhalt 
in  kräftigem  strahle  sich  entleert,  wi^ini  der  Dntek  beträchlieh  ist  oder, 
ric.htiiren  wenn  der  Tonus  der  Wand  so  bedeutend  ist,  ditss  er  trofz  der 
hehnunjj;  noch  ini)ner  einen  hohen  (irad  erreicht. 

Nun  ist  abcr^  wie  die  manometrischen  üntersuehnn«*  en  »über- 
einstimmend ercrehen  haben,  der  Exsudatdruck  in  der  Plemn  verhältniss- 
mässig  sehr  niedrig  und  wird  ausserdem  bei  der  Inspiratioji  noch 
wesentlich  herabgesetzt.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Widerstiitule  in  dem 
Abfiussrohre  verhältnissmässig  betnlehtlieh  sind,  da  wir  ja  bei  der  relativen 
finge  der  Intereostalrämne  und  wegen  der  Gefahr  des  Offenhleibens  des 
Srichean^dsimr  mit  Troicarts  von  relativ  engem  Lumen  zu  punctiren  pHegen, 
die  den  Al»tluss  der  Flüssigkeit  wegen  grossen  Ki'ibiingswiderstandes  er- 
s<*hweren.  Da  terncr  der  Rcilningswiderstand  der  luif  niorphotischen 
Elennmten  und  Flocken  gemischten  Flilssigkeit.  die  xudem  eine  grossere  (Kon- 
sistenz und  ein  höheres  specitischcs  iimvicbt  bat,  als  die  des  Ascites,  eben* 
llills  relativ  gross  ist,  so  kommt  es  bisweilen,  namentlich  bei  hinge  l>estehen- 
den  Exsudaten,  die  ilen  Tonus  und  die  ronlmctionstahigkeit  der  Thorax- 
wand und  die  ExpansionsiTihigkeit  der  l^mge  sehr  geschädigt  haben, 
Vor,  dass  sich  die  Entleermig  der  Fli^ssigkeit  nicht  mehr  durch  das 
blosse  Einstossen  eines  Troicarts  bew^erksteUigeii  lüsst. 

Diese  Verhäitnisse  bi^dthien  einer  besonderen  Erläuterung,  da  die 
Thatsäche,  dass  trotz  geringen  Dnickes  reichlicher  Abtliiss  erfolgt, 
während  bei  sehr  nuissigen  Exsudaten  die  GrösRe  des  Abflusses  nicht 
der  Menge  der  Flfissigkeit  enlspricbf,  ohne  WeitfTcs  die  Einwirkung 
b*'st)n derer;  den  Druck  (Abthiss)  bestimmender,  Factoren  vor- 
aussetzten Uisst.  Mit  anderen  Wtulen:  Der  für  ilen  Abfluss  niass- 
gebende  Exmidatdruck  wird  nicht  {lurdi  die  physikalische  Delinnng 
der  ThoiTixwnnd  - —  die  (irösse  der  Spannung  des  todten  (Tcwebes  zwischen 
seinen  Fixationspunkten  — ,  son^lern  durch  einen  variablen  (dynamischen) 
Factor,  den  wechselnden  Tonus  der  Wandung  (mit  Einstdiluss  des 
Zwerchfells)  und  den  ebenfalls  wechselnden,  d.  h,  vom  Tonus  der  Dunge 
abhängigen,  intrabrcmchinlcn  Drui*k  bestimmt. 

9* 
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Ji'di'^  iti'WrW  hositzt  iM'kuniitlii  h  iim\  si-iiion  phyf*iknlisHH'ii  Eigen- 
t=^-hafti*n  oiitspredieiide.  ^ninp*,  nhf^r  Yollk<ntiiiu'ri(\  Elas^ticitiit,  durch  äw  die 
ZusaiiirnfnÄiplnmir  naHi  ilrr  Oelinuii^  t^owiikt  wird,  und  aiissf'rd(»m  ist  i-sdor Sitz 
vnu'w  in  glcirJiiT  Hif'litiiri*r  wirk^iidrii.  nur  iui  L<'1m n  wirkf^ainni,  EiiHr^ie. 
ih*:>  Tüijuji,  di-r  diirrh  li<^stirniijtt'  kiriiir  AüslÖ!<niiirsvor^iuijbr+',  E<*iXe,  vt^rnjinJort 
ruiil  diindi  entjif*^^rM^rHi'tzt«^  verstärkt  wi-rdcu  kinia.  Jrde  Ftniu  der  Reiziui^^ 
d»'i-  Pii^iiru  pulinoiiali.s  oder  eostalis  ndi-r  d^r  Lnii^i-  si^llist  ver- 
jliidi'rt  dpn  T^Miii^^  der  Brii^twanrl  otlvr  di^r  Lnriiri"  *?*dbst  und  ändert 
daln  r  thni  intrni>liiinileii  iiiirl  iiitrn|>iilinoMalori  Druok  in  ganz  anderer  Weis^% 
altJ  vs  drii  rein  |»liysikaii?r]i*'Tt  V^'rlKiltnissciK  d.  1).  dt'r,  anrh  im  todteii  Gewebu 
voihuiulrnen.  (dastiscljt'ii   Kratt  [und  divr  Aussi/nwannu)  entspriilit. 

Es  darf  alsi»  iiitdit  vt*rgessea  \v**rd<^ii.  rlass  d(u^  Ihurk  d*^s  Ex- 
suilats  uui  so  litdier  sriu  winL  je  kralli^t^r  uoi^h  iU^r  Tmms  der  unter 
di^in  Dnic'ke  des  Ex^ndals  erschlafften,  ufier  nirht  Idos  uiprliaiiiseli 
gedelirit(f*n,  Jluseulatur  isL  Würde  blo.s  ineelüiuisehe  Dehnung  vor- 
hegen-  sü  uiiisste  ^chim  naeli  kurzer  Dauer  (•ines  heiieutendereü  Grades 
\un  erhrditer  Spaiuniuir»  die  sogeuunute  Ee<*kunj^.  die  irreiiarable  Er- 
weiterung der  Wand,  ehitreten,  nuti  die,  selljst  nae!i  Entleerung  grosst^r 
Exsudat**  in  der  J[LdnTahl  der  Fälle  zu  heobaehtende,  schnelle  und 
Vüllkommone  \  t  ikleinerujiL^  der  grossen  Höhlen  wäre  vfdhg  un- 
müglieh. 

Man  uniss  zin-  Erklärung  der  Ältiglielikeit,  dass  das  lrl»t'ade  (iewidi*- 
gespanut,  aber  ni(dit  eigt-nthoh  gtnlelnit  wird,  eine  he?^oiulere  Aiiordunng 
d*'r  >1  oleetile  vnraiis^setzen,  die  gestattet,  «lass  die  Verlfuigerung  eines 
(iew(d)8stüekes  in  der  Hielitting  de«  Zugrs  nielrt  dnreh  Entfernung  der 
Moleeüli*  von  einamh-n  alsit  diireh  Seli wäfliung  iln**'r  Affinität,  «undeni 
diireli  Eintritt  xmi  andcrm  l  hisln»r  weniger  wirksam*  nj  Möti-enlen  i^folgt,  Diet^e 
Ei  nri  eil  tun  IT  v«ii  lindert  eine  Verringerung  der  internudeeniarun  Beziidnuigen 
^:M  lange  als  elieu  der  Eintritt  v*>n  noiiea  wirksamen  Aftinitäten  niöglii'li  ist, 
d.  li.  hm  eben  wirkheli  pliysikalisidie  Ifebnung  —  EnttVrnnng  dnrTheilehen 
v«>n   idnauder  —  ivrf^fdgt. 

Wir  neluuen  alsn.  um  es  nueb  einnml  zu  rrsumiren.  an.  dass  siib 
etwa  zwischen  zwei  Eeihen  von  Tlieileben  mit  einer  dem  todten 
i'i e w r l> e  e n t s p r e e h e u den  o d e r  n u r  m ä h s i g  g r ü s s e r e n  A f f i n i t ii t,  im m e r 
eine  Reibe  vun  Tbeileben  mit  stärkerer  Affinität  (lebende  Moli-eiilej 
befindet,  die  bei  di'r  Dehnung  in  die  s(Mist  entstehenden  Lüeken 
tri'tea  und  so  die  gleieh  starke  Anziehung,  wie  vorher,  unterhalten, 
oliwohl  da?  Oi'Wi'Ur  ansei namh-rgezogen  ist.  Dieser  Zustand  ist  gegenüber  dem 
dir  physikalisehea  Dibnung  als  tonisehe  ErsclUatTung  zu  b^^-eieluren. 

Ein  derartig  erscldatTtes  Hohlorgan  kann  reieldieh  lidadt  aufnehmen, 
ohne  dass  seine  Wandung  im  |diysikfdisehen  Sinne  ginlehnt  ist:  es  kaiui  sieh 
dämm  nai-h  Enth'i'run.Lr  «h^s  Inhaltes  aneh  obm-  Wirkung  der  Elaslifität,  die 
ja  eine   Didinrmg  zur  Voraussetzung  hat.  wieder  verkleinern, 

AVenn  sieh  die  Brustmuskeln  und  dns  Zwerckfell  eontrabiren  und 
den  Brustkorb  erweitern,  m  erse blafft  nun  die  Etmge  im  Sinne  der 
eben  gegebenen  Detinition  nnter  Nachlass  ihres  Tonus:  sie  wird  nicht 
etwa  dnreb  die    eintretende  Taitl  iredehut.  Wenn  die  Contraetion,  die  zur 
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Erwoitening  des  Thomx  »jefülirt  hat,  iiurhrH-f,  so  tritt  siifort  dHi-Toiiiis 
der  Lüiigr^  in  Wiifeiiiikeit  nriil  l'iihrt  die  V*i'kleiupiiiiig  herbei,  während 
die  MiLskeln  «^rsehlußVo  imd  die  Kippen  sich  jiäherii. 

JJiT  TonuK  der  Thnntxwand  ist  also  nicht  identisrli  mit  ihn*  toiiisiln-i* 
r*intra(*tinB  d^r  AthFiMnij*snin>?ki'ln;  denn  die  h4zt«'ren  howirk^'ii  ja  dir  Er- 
weitiTUiig  der  Thoraxhölde,  widinnid  der  Tonus  der  Liin^e  und  Ltingcidiiinte 
(der  Phnir»),  sowie  idnes  Theiles  der  liitineustalnmskeln  die  YerkleiinTung 
mistr*d»t.  T»ie  knöcherne  Tliornxwand  (in»  Insivi*  ili-r  iiispiratohseli  wirkiiiden 
Müskidn)  stidit  hezft.irliidi  ihrer  tonis^elirii  Function  iu  din»  tpnHTeg»»ns;itz<' znr 
Kiehtun^  di-r  tonisehiii  A]>paratt-  d<^r  Lunge. 

Wie  lie;Lren  nnn  die  Verhältnisse  heim  Exsudat ?  Je  naeli  dem  da- 
durch ausgeübten  (timi sirenden  oder  luMnuiendt^iij  R«dze  wird,  wie  wir 
oben  (S.  132]  anst-iiiaiKlerju:esetzt  huljen,  der  Tonus  dtr  Luji^e  lunt  der 
Brustmuskeln  veründert.  (iewöhnheh  wird  der  Tonus  (Un*  Luiiire  verstürkf. 
nls*»  der  so^renannte  intmpuhnonale  Druck,  riehtiaer  die  Wucht  der  Luft- 
strönnmo;  ]n  der  Lnnge  —  ycrrint^eit,  und  ott  ^leii  lizcittg  (durch  Ein- 
wlrkunt^  atif  die  IMeura  eo.stalis)  der  T(unis  der  Wand  su  hendj«:esetzt, 
dass  die  Entterntnig  der  Pleuren  von  eirunider  niniVolicht  und  idne 
Pleurahühle  *j:esehaffen  wird,  die  das  Exsudat  ludniinuit. 

Die  Grösse  des  Druckes  auf  die  Oberfläche  des  Ex^tidnls 
ist  also,  da  keine  Spannung  (Dehnun<i  >  inj  jdiysikulisclien  Sunie  vorlieurt. 
ebenso  gering,  wie  der  Druek  in  der  sdgenainiten  tnirnnden  Pleurahöhle, 
d,  h.  in  dem  capillüren  Bannn^  zwischen  den  i'leunddättern;  er  ist 
eigentheh  Null,  da.  bei  oleieher  Wirksanikeit  des  Tonus,  die  Lunge  mul 
die  Brustvvand  inclusive  des  Zwerchfells  sieh  in  «gleicherweise  eoneentrisrh 
uder,  ricditiger.  nacli  dem  Hiliis  zu  liewegen. 

WV*nn  sich  Lunge  und  Bnistwnjul  aber  in  ^linciu'U  Verhältnisstil 
verkleinern,  kann  natüilich  kein  Oellille  des  Exsndats  iirudi  der  Thurax- 
öffnung  hin  bestehen,  da  ja  der  Druck  innerhalb  dei'  Bronchien  stets 
kleiner  ist,  als  der  AtuRisiihärendriick.  der  auf  der  Brust waml  lastet.  Das 
Exsudat  zeigt  bei  der  Exspiration  Wellen,  die  nadi  der  Lunge  lun 
gerichtet  sind,  bei  der  Inspiration  solche,  die  nach  der  Rrustwnnd  gerichtet 
Kind,  und  wenn  die  HRspirati(uishewegungeTi  tnnl  die  Schwankujigen  de^ 
Tonus  aufgehört  haben,  so  ist  die   Miissigkeit  mdieweghch. 

Der  Dnick  wird  }>ositiv,  wenn  die  Contraetion  der  Lunge  geringer 
ist  als  die  Spannungsalmahme  der  Thomxwand.  und  dieser  Zustand  lindet 
sich  in  der  fdu-rwicgiunien  ^lehrzidd  iler  FiUle,  weil  die  der  Erweiternng 
der  Thomxwand  dienenden,  idso  bei  ihrer  (-ontraction  den  Ti>niis  ver- 
ujindernden,  willkurhchen  Athniungsmuskeln,  janucntlii  h  das  Zwi^rchfell. 
durch  Selnnerzennifindyngen  oder  sonstige  Hennnungsreiz(*  in  ihrer 
Thätigkeit  beeinäusst  werden.  Je  mehr  aber  diese  Muskeln  ♦'rschlnffen. 
desto   stärker  wird   die   antagonistisebe  Thätigkeit   der  Ttmouudoreii  (hn" 


134 


XIV.  Therapie, 


Tlionixwand,  und  die  S|)aimiing  des  Exsudats  ist  iiiiifR»  grösser,  je  geringer 
bei  vorhatiileneni  Tonus  die  inspinitt^risciif'  Exriirsiun  iiusfiillt. 

iHr  dtinli  das  Exsudat  gleich  zc^iti^  ^i-Si'tzti'  Brsrdrfmkyu^^  der  Athmungs- 
ÜMit'  >>*? wirkt  hiswpileii  fdno  stärke r«^  <*MJiipeiisiri"iide  Iiispiratioiisiaiiervätioo, 
di*^  tiatürlieli  lud  riielit  tnirrrspondin^iidom  Xachlassp  dps  Lun^i'ntoniii^  nur  zu 
*^irh'r  WidtiTrii  Y<*rgröst8erung  det?  Pleu^araultl<^s  und  zu  «^iu**r  Verstärkung 
lim'  Ex.^udatiori  lührpu  kann. 

Es  bestellt  also  stets  ein  niiuiniiiler  Druck  auf  die  Öhertlrudie  des 
Exsudats  uiid  ein  gewisses  geringes  Uetiille  von  der  Lunge  nueh  der 
KnistwamL  und  je  stärker  dieser  Druck  ist.  desto  besser  sind  anch  die 
Verlniltnisse  fflr  die  Eestitiition,  da  der  Druck  ja  die  Fortdauer  eines 
starken  Tonus,  der  alleJTi  den  AusgleiclL  den  Versehhiss  der  Pleura- 
hiilile.  lierheit'llhren  kann,  ganmtirt. 

Del  ilini*»rjid(^  Djijek  und  sonvit  der  Abtioss  bei  der  Function  wird 
idsu  nur  dadureli  garantirt.  dass  durch  den  Eintritt  des  Tonus  und 
proportional  der  Möglichkeit  des  Ausstrüniens  der  Flüssigkeit  der 
Druck  in  derselben  Höhe  erlialten  wird  und  sich  sogar  über  das 
antiingliehe  Xiveau  hinaus  verstürken  kann.  Nur  dadureli  also,  dass 
Energie  für  die  Verkleinerung  des  ünifanges  der  Höhle  (durch 
V<'rkleinerung  der  rnusculdsen  Wand  und  Erweiterung  der 
Lunge)  vorhunden  ist,  kann  der  Austluss  ohne  Stocken  bis  yjjr  völligen 
Entleerung  des  Exsudats  prti>!gen. 

Was  bewirkt  nun  die  Anlegung  einer  Üeffnung?  Sie  setzt  an  einer 
Stelle  den  Druck  niaxiuial  d.  b.  auf  Atnn>sjdi;irendruek,  lierab  und  lilsst 
dämm  natürlich  fürs  Erste  so  viel  Flüssigkeit  austreten,  als  dem  positiven 
l'eberdnu^ke  in  di^r  Pleiirahiddi/  entsprieht.  d.  b.  es  würde,  wenn  die 
Wandungen  im  physikalischen  Sinne  gedehnt  wären,  natürlich  nur  so  viel 
entleert  werden,  als  der  Grösse  der,  den  neuen  Oleichgewich Iszustand 
herbeifnhrenden,  elastischen  Kriitlc  entspricht.  Die  so  entleerte  Menge 
nuisste  demnaclL  wie  die  Thatsachen  lehren,  in  Anhetrardit  der  geringen, 
wenn  ancli  vollkoiniuenen,  Elasticitat  der  Gewebe,  unbedeutend  sein, 
während  bei  Einwirkung  des  Tonus,  also  von  Energiemengen  beträcht- 
lieber.  individuell  verschiedener,  Grösse,  die  su  ermöglichte  Tjeistung 
(Dmckdifferenz)  recht  anselitilieh  werden  kann. 

Es  ist  ferner  leicht  einzusehen,  dass  eine  beträchtliche  Wirkung 
auf  das  Exsudat  nur  dami  ausgeübt  werden  kann,  wenn  die  Ijinge  aus- 
deJmungsfähig  ist,  d.  h.  wenn  bei  einer  der  ergiebigen  Erschlaffung 
fähigen  Lunge  der  intrapuUuonale  LutWruck  die  Wirkung  des  Tonus  der 
Wand  unterstützt. 

Eine  ergiebige  Entlei*rung  kann  also  nur  stattfinden,  wenn,  ]>ro- 
purtional  dem  Ausflüsse,  auch  der  Keiz  für  dii'  Erhalttmg  ries  die  Hetmction 
iiewirkenden  Tonus   der  Lunge   abnimmt,   und   die  Möglichkeit   für  die 
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FoniHl(>rThätigkt4t  dt*r  willkfirlirliKn  AHiraQiigsniiiskolJi  gehoben  ist,  diin-li 
*lit*  (IfT  'riitms  ihr  Hriislwniid  n'uAil  auf)r<'!i()))t'n.  nhev  (Yw  Wirkniij^r  tlrs 
iritniiiiilüiniiiilen  lififtihijrkrs  vi^rstärkt  winL  Dor  Kiiisticli  bewirkt  mit 
eiriPTii  Wortp  riiicri  urnsi»  stiirkenni  Al»t!uss,  jn  !lf^ss^^^  ^lie  tiniisehH  Inin^J- 
Viitioth  flio  litt»  t\»ritmetii*ü  niul  ErsrhliitFiiiig  dor  einzelnen  Gebiclo  in  tlie 
richtigen  Heziehiirj*feti  bringt,  Jiueh  linietionirt;  denn  dann  bestellt  ein 
sehwaebi'l",  aber  «:leirlmiässiger.  ( (lauernder J  Driiek  auf  die  l*berttil(dn' 
der  FltlHsinfkeit.  ein  Dnirk,  iU'V  zwar  in  jedem  gegebenen  Momente  svlir 
klein  ist,  aber  dadnnlL  dass  w  nm  mwr  betniebtHehen  Y«*j'kleinoniog 
der  Wand  und  entspr^ebender  Erweiienmir  der  lainge  abhängt,  eigent- 
lieh.  absolut  gonomnn^n .  eine  bedt^den^it*  Energie  repräsentirt. 

TKt  r>nK*k  ist  als*!,  so  paraibix  rs  klingt,  nicht  so  giTinir,  als  inisi^c 
Mi'tliriflen  aiigi"brii,  wt'il  «^s  sieh  liit-r  nieht  uia  Ji yd roiitatis«*h eil  Druck  odi^r 
um  die  Einwirkung  der  Elaslieitat  nn  tmüen  Tbeilen  handelt.  Nur  in  diesen 
Fidlen  wird  die*  Knift  für  die  \'erselnel»ung  ibireli  du^  FalHiöhe  der  Fliis-si^- 
k<»it  «>der  <1ie  h(*\  der  llidiiintig  wirksairnii  nios^^Vtsircn  Krüfti^  also  jinr  dnnJi 
äussere  Eiatlftssr.  trelit^tVil,  ninl  zwar  j>rc([)urtioM;d  <l<*r  Einwirkung  (li*'srr 
iinssereri  Kraft*-:  Inuin  h-hi^id*'!!  und  *int  finndionin^ndni  GpwelM'  abor  wirvl 
dii*  Bewejirung  dureh  diiv  auf  dem  Keflexwege  herhi^igeführte,  tonisehe  Ver- 
kh*iiierun<r  il<^r  Holde,  alsi»  gvnvissfranisHen  flurcli  iuni'n^  Kriifto,  bestinnut, 
die  im  eigi-ntlirlien  Sirnn*  eim^  vanalih'  Fnnctinu  der  Auslffsmiiisvnrgange  sind. 
Deshalli  ändert  sirh  laairt"  Zrif.  trutu  der  Alaadnu*^  i\vs  lnh;dtes  und  di-s 
Sinkens  df*s  Flnssigksdtsspiegek,  das  üidTdle  nicJil,  <la  dir  ln-srlileniiigeade 
K  r !i f  t  d  i e  s  e  1  h  r^  h  le i  H t  oder  sieh  in  i  t  d  < '  r  Z  n  n  a  h  in  *'  il  r-  r  Vf  r  k  1  e  i  n  i'  r  u  n  ir 
dt-r  Höhle  f^hnr  iioeh  vorniphrt. 

Der  seheinbure  \Viderspnn*h,  dass  eint*  starki'  Entleerung  trotz 
anscheinend  geringen  Exsndatilruekes  stattfindet,  lost  sieh  also,  w^enn  iniin 
lnTüeksiehtigt,  dass  die  sirb  n^Heetoriseh  regnlireude  toniseh«^  Innervation 
ausserordentliidi  beträebtiiehe  .Mengen  von  Energie  Ireiniüeht,  lani  dass 
sieh  entspreehend  der  suceessiven  Entwiekinng  dieser  Kräfte  das  Volumen 
der  Hohle  beständig  verkleinert,  so  dass  die  Trielikratt  eonstant  i^i- 
Intlten  wird. 

So  wird  es  an<li  erkliirlielu  thiss  das  Manomet^^r  nicht  die  wirkliebe 
l^eintung.  die  ilberhaupt  mögüebe  (trösse  der  Arbeit,  sondern  nur  einm 
ndativ  s(^<ibilen  Gleiehgewiiditszustand,  den  t e rn ji o r är e n  *  »bei'tlär hi'U- 
drnek.  anzeigt,  dessen  «irnsst-  direet  von  der  (irösse  des  durch  das  Mann- 
meter repräsentirten  Abdusswiderstandes.  d(*r  die  Wirbmg  des  Tonus 
der  Brust  wand  hennnt.  abbangt.  Sobald  ein  Manometer  eingeschaltet  ist. 
stellt  sich  wegen  des  Vi-rsridusses  und  so  lauge  der  Verschluss  danert. 
bald  wieder  ein  neuer,  um*  geringe  t^ebwanknngen  zeigender,  tileicb- 
gewichtsstustand  her:  nur  wenn  der  Austritt  von  Flüssigkeit  moglieli 
ist,  kann  die  Wandnrig  ilire  vrdle  Energie*  für  die  Bewegung  enttalten. 
d.  h,  dii»  disponibleji  KrÜfte  zur  stetigen  Verkhdnt^'nng  und  zur  Herbei- 
fhhrung  de«  luittleren  Volumens  verwerthen. 
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AVinI  nhvr  Jrr  AnwUuss  jiiif  irir*'iiil  i-ii*«*  Weiso  ^choninit,  so  n^UipHrt 
sii^Ii  d'u'  tniilsrh  nrt'^biin*  Wninhintr  wi+mIit  1»iiM  «If^ii  lnh:ilti%  imil  th^r  nl»tM'- 
t1iic-biMnini(k  f^iHt  jnrr  <1oii  dt'in  sliiik*ii  H<  Jtmnni^sn  izr  rnts{»r*^rli(MHli^u  U h^ifli- 
*fi'Wii  litsziJiit4UuJ.  iiluvr  riiflit  «lii^  (irösMi*  ihn-  lilM'iiitiKpt  ititslöslutnnu  also  fiir 
<li<*  AiiMtrinlmiig  yji  vt'iw<-rtheiHlt'ii,  EiK^rgicinon^c  an,  «-twü  wie  *nn  Stfick  Eisru 
nicht  das^41>p  (tt* wicht  xelgt,  wenn  ob  nls  Maiss**  auf  »hT  Waa^i»  (d.  li.  nnti-r 
ih^n  ^fwohnlifh^Ti  Vi-rhaltnissriO.  odi^r  worin  os  nnt<»r  doni  (lYrianiisi4i*'ii  Ein- 
tlnsso  ^"ini-s  oboii   oder  iinton   sntirrt'itV^rolHi   xMii^iictori  ln-sliiiniit  wini, 

Vorbimlct  imu\  i'iii  Mnmnin-toi-  luit  ili^io  tu  <ins  Innrn-  «Iit  Plt'iinihnlile 
rt'ichpiKl*'ji  Troicart.  v^'iitii'lijl  niati  also  doa  A*»tlnsswi«irrsl;!n<l  iitii  i'iiio  ^<'wi??i^4- 
*  Trosse,  nämlieh  die  ilfT  schwerer  bewe^lirhen  Quecks^ilhiisiUile  oder  oiner 
Fliisstgkcitssfinle  oder  macht  überhaiipt  den  AV^tlnni?  nninr*;Lrlieh,  00  wird  di-r 
n-tivctoriseli  arbeiteiidf  Apparat  min  äiicli  in  ^orin^crcnj  Mnsse  in  Thiiti<rk»*it 
^^^*5etzt:   bald  >itcdlt  sieh  dns  nenc  (ib^chgewielit  her. 

Die  SiiTilö  des  Maiioineters  Koigt  aLso  nur  Jen  Zustand 
ilen  CileichiTiiwichtes,  aber  nicht  die  Kräfte  an,  die  hei  freiem 
Abfltisse  für  die  Beweg:uug  dtT  Flüssigkeit  disponibel  sind,  oder 
mit  anderen  W(n'teij,  die  Kraft,  die  für  ilen  beständijy:en  Fhiss  von  Massen 
im  lebenden  K(»r|)er  vorhanden  ist.  wird  sofort  verrin^reit.  wenn  der  Fluss 
jrehemmt  nnd  da.s  Inbilste  (ih'irhgewiidit  in  ein  weniger  labiles  oder  gar 
stabiles  verwandelt  wird. 

Für  die  EntleernniJ:  von  FInssigkeit  ans  «nner  vom  lebenden  (lewobe 
gebildeten  Höhle  ist  also  der  Ihniek  im  iTewehe,  der  Tonns.  massgebend 
und  niebt  der  nnter  bestimmten  dauernden  Widerständen  gemessene 
Druck  auf  die  überfläebe  des  Exsndats.  da  die  Verandening  der  Be- 
lastung an  einer  Stelle,  wie  sie  dnrrli  dii'  Pnnetion,  also  durch  die  freie 
Verbindung  der  Brusthtdib^  mit  tler  Atmosphäre,  gesetzt  wird,  eine  nn- 
berechenbare  mid  längere  Zeit  wirksame  Orösse  der  tonischen  Energie 
freimachen  karin. 

Ents|)riTbend  der  su  in  Wirksamkeit,  tretenden  verschiedenen  ürösse 
iles  Tonus  der  Wand,  muss  also  die  Fhlssigkeit  nach  der  Eiehtimg 
geringsten  (tonischen)  Widerstanih^s,  nach  der  Stichoflninig  hin.  aus- 
weichen, nml  zwar  so  lange,  als  der  Ahfluss  selbst  noch  als  Reiz  für 
die  weitere  Annälierutig  der  (Jcwebstlieile,  als  (^rnndlage  der  neuen  die 
Verkleinerung  der  Höhle  herbeillfihrenden,  tonische]}  Imiervatiun  wirkt.  Im 
günstigslpii  Falle,  d.  h.  bei  genügender  Entfaltung  der  Lunge  \nid 
grosser  Znnahnie  der  tonischen  Spannung  iinlrajimsculäre  (ontraetion  der 
Wiuiduüg)^  kann  die  Ejitleermig  so  weit  gelordert  werden,  dass  die 
tirösse  des  Thorax  sieb  wieder  dem  mittleren  Volumen  am  Ende  einer 
—   nicht    fiu'cirten   —  Exspiration   unter  normalen  Verhältnissi^ii  jiähert. 

Ein  gleiclnnässiger  Al)fhiss  kann  also  nnr  statttijiden.  wenn 
die  einmal  gegebene  (irösse  rles  (Jbei^flächendruckes  durch  Znnidime  des 
tnnischen  Druckes  <ler  Tborax-vvandnng  und  des  ZwtM'clitells  oder  tinrch 
Abnahme  des  Lungentomis   —    tlie    mit   einer   verstärkten   Wirkung  des 


T)tT  exFpirntori«?f*hp  Wcelij^pl  dp^^  Abflusses. 


137 


intmpiihnonaUni  Druckes,  aisti  mit  EntfnltuiijLT  tlnr  Liiii.in%  idMiitisL-h  ist  — 
«liiiiemtl  iTliiillfn  winf. 

Es  jiHiss  iilso  |ir(>pi>rriuiitil  d^r  Aliiuilniit^  il*^s  Exsiiilats  dw  Um- 
fang  «Irs  Thümx  soliintjfp  ubiit^luiieiL  bis  (Iviirh  dit^s»^  (n>nr'i'Utn.seln'  Vi^r- 
klf'iin^niiig  iHh  wilikrirlirhMii  Athuiiingsmuskflii  wi^dvr  n*fl*'(*tonseli  in 
Thätij^k*nt  gesdzt  wenlHi.  Sokikl  iibt^r  rli*^  Rt^spinüion  beginnt,  kiiim  die 
iilt'ifhniäs.si*ik<^it  f^s  AilsHössps  nur  Hrbiiltt^ii  bleib*:'!!,  WHiri  dii'  K^sjara- 
titiTisbi'Wiguiigeii  als  sukdie  k^iiiHi  w^^seritlichen  Kinliiiss  mit  den  iiitra- 
pleiirsilen  Dnick  ausübni  oder,  mit  aiulrnn  Worten,  wnni  bi-i  di-r  (iJi- 
8pirat(>ris(4jpji)  Er\\>MttM  iing  ih's  Tb^uax  drr  Druck  auf  die  Flüssigkeit, 
(ias  Gefälle  nach  tier  Ueffnung  hin,  nicht  geringer  ist.  wie  Wi  der 
(exspiratnriseheii)  Verengerung.  Dus  ist  mvttirlieh  mir  möglich,  wemL 
dit-  Lunge  bei  jeder  Inspirati^iu  sich  nnndesteiis  ebenso  vi^^grüssert  wie 
der  TbfU'iix.  uud  wenn  sich  bei  der  Exspiratii»n  di^r  Thtirax  iiui  eben  so 
vi»>l  zuisannuHfr/it-ht,  nh  sieli  die  Lunge  verkleinert. 

Eine  irrspiratori seile  Abnahme  mul  eiue  L^xspiratiM'isehe 
Zuualiiue  des  Abflusses  inuss  sich  \wi  vorhandener  Möglichkeit,  respim- 
tiU'isehe  Bewegungen  ausxuliihren,  geltend  omeheii,  wenn  die  inspira- 
I o ri t< c h e  V o  1  n m e n s v ♦- rä n d e r u n g  n i v h t  d u r e h  ge n ü gen d  e n  E i n t  r i 1 1 
von  Luft  in  irgenrl  einen  Tln-il  der  Lunge  ausgeglichen  wird, 
wiihrend  der,  ilincb  den  interbninchiati^ii  Druck  repniseutirte.  Widerstand 
ffir  die  exspiratoriscbe  Verkleinerung  der  Lunge  grusser  ist  als  di'r 
Widerstand  an  der  Brustwmide,  Der  Abfluss  niuss  giinz  stocken. 
Wenn  bei  der  Exspirntion  der  intnipulmanrde  Di'uek  oder,  ri<ditiger.  der 
nuf  die  pleunde  Fliictie  dei"  Pleura  piihnonnlis  ausgeübte  Reiz,  i\^r  die 
rimlractiun  der  Luuge  selbst  anlegt,  su  gmss  wird,  als  der  durch  die 
äussere  Thüraxwand  ausgeü)>te  Dniek  auf  die  Pleuratlüssigkeit. 

Bei  (h^r  Inspiration  kann  alsi»  ein  iiositiver  Olen  Abfhiss  nach  der 
Atniaspiiäre  durch  die  äussere  TbiaTixwulid  gestiittend*^')  Druck  im  Plemsi- 
räume  nur  ilanii  besleheii,  wiiiu  der  Nachlass  iles  T(»nus  der  Lunge,  also 
itire  Erweiterungsfabigki'it,  grösser  ist  als  die  Erweih-rmigstahigkeit  der 
Thoraxwiind,  Dies^^s  Rpsuhiit  wird  theilweis^  schon  dadiireli  tiivjcht,  dass 
die  Thuraxwnnd  bei  der  Erweit(*nnig  fiie.  vorhanden r  Flüssigkeit  zu  heljen 
bat,  die  natürlich  wenige'  leirhl  beweglich  ist,  ids  die  eiit faltungsfähige 
Lunge.  Je  grösser  der  inspinitorische  Nachlass  di's  intrafnilmonalen  Tunus 
und  die  Erweiterung  der  Lunge  ist,  desto  grösser  ist  dann  auch  di^r  bei 
der  Lispimtion  von  ih^r  Limge  nach  der  Stieb iiffnung  hin  auf  tlas  Ex- 
sudat  ausgeübte  Dnu*k. 

Würde  die  Lun^c  dein  Zultc  ^leiejiroassig  tVdirfn,  so  kCmute  keine 
Flüssigkeit  austreten;  deuu  diniu  würde  d'w  dmeh  ilie  Iiispinitiini  iiet*lldete 
Vi^r^rössiMUtif?  d*^s  Thönixramiies  st^ts  thiB-h  die  Lun^e  ausgefüllt  werden, 
währeud  doch  die  erste  Bedinguag  für   die  EnHeernug   des  Exsudats  die.  ist, 
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dfiss  d'w  Liingi^  sieli  in  sfiirk«'i<^r  Proportion  ;iu.^£h'luit  <HlfM%  rieliti^pr, 
mit  jfrö:^^f*rf*r  Bi'S«1iIciiim^iiö^^  auf  «Ins  Exsudat  stöj^j^t  als  dir  Thonuwniid 
sieli  \i>n  ilini  enttürnpii  kann. 

Womii  ilio  Thoraxwand  8u*h  mit  |jriiti!*orpr  Bf^scIilonni^UDü:  iTwoitort  als 
die  Lungc',  80  tritt  \vl*'.  erwähnt.  Iii'i  jedor  Inspiration  oino  Stockung  des 
AbÜusä<^B  ein,  di*»  natürli<^h  liei  tliT  Exspiration,  wo  gewissnrmi*ss<ni  das 
Crowicht  der  Thomxwaiid  skdi  mit  il*4n  hydrosttitisdir^n  Druck  iler  Flnsf^iirk>^il 
vereint,  fdrio  entspreeljf'iidf  Verini ndenm^'  ertsihrt,  lii.s  ondli*-]»  liei  ^Hcitdier 
Bf*&elil<iunjgung  der  Theilo  d+^r  Abtluss  völlig  sistirt. 

T)^v  blosse  bydrostrttisdio  Druck  spielt,  tUi  es  sich  iui  AU/Lje* 
ineini'U  nicht  uui  hohe  Flüssigkeitssäulou  liaQd(4t,  also  nur  oinf*  s(f*hr 
gfring**  Rülle;  hat  ja  doch  auch  die  Punetion  in  der  liiickeiilage,  also 
bei  niedrigstem  Stande  des  Nivi^aus.  keinen  Eiiitluss  auf  die  Stärke  der 
Entleprung.  Den  wie]itiiü:sten  Autheil  nu  dn-  Regiilinmg  der  Verschiebung 
hat  ebii  die.  in  gewisseui  Sinne  juit  der  Wirkung  der  l'apillaritru  /Ji 
vergleicJH^nde.  pigentbüniliehe  Construi*tion  der  pleuralen  Käuuie  und  tV^mej' 
iier  Tonns  d*-r  (iewebe.  d.  h,  die  Föbigkeit  zu  dynsuuiseber  Wirkung, 
durch  die  sieb  das  It^iende  (iewtdje  vom  gleicbeonstituirten  todten  so 
unterselieidi^,  wie  di*^  Jlaschine  vom  Aggregate  von  Materie, 

Xk-ht  die  Ehisticität  allein  ist  der  wirksame  Factor  der  Be- 
wegung, sondern  der,  alli-nlings  in  gleicher  Riditung  wirkende.Tonus, 
die  Fähigkeit  aller  (iewebt\  nauientlieh  der  Hohlinuskebu  sieb  nicht  blos 
bei  Einwirkung  einer  von  inneji  tnler  iiussen  angreifenden  <  dehnenden) 
Kraft  und  äoniähernd  iii'i*iiortional  ibrer  Grösse  auszudebaen,  sowie  nacli 
Aufhön-n  dieser  Wirkung  zusauiuienzuzieben.  sondern  durch  blosse  Ver- 
imderung  der  Innervation,  d.  1l  dmeh  einen  Auslööungsreiz  von 
njinimaki'  Energie.  Energiemengen,  die  dem  todten  Gewebe  nicht  zur 
Wrfrigtnig  stehen,  zur  Arbt-itsleistnng  nnd  Yennindennig  des  Volumens 
zu  Verwertben. 

Bjim"  werden  also  grössere  Mengen  iiufgeDommen  uu<l  t  ort  bewegt,  ohne 
dass  entsprechende  äus.sere  Kräfti*  für  die  Compression  wirksam  siad;  allein 
dureli  iaaere  (intermoleeulare)  Knitte  wird  auf  eiuea  kleinen  Beiz  hin  das 
Voluiaen  vi'rkleinert  oder  vergrosseH. 

Es  ist  als«  liier  weniger  ein  statiselier  Zug  oder  Druek  (durtdi 
l>eliiiujig  der  Gebilde)  als  ein  dynamischer  —  deiu  Auslösungsvorgangc 
entsprechriid  variahh'r  Lcistimgen  fälliger  —  Factor,  der  Tonus,  wirksauL 
nnd  die  Mägbclikeit.  eine  Verseliiebuiig  iierheizu führen^  ist  hier  gerade  i  ai 
Hegensatze  zu  den  von  uns  statiscb  genannten  Vorgängen  um  so 
ijfrösser.  je  weniger  selioii  vorher  durch  den  Einfluss  grosser 
äusserer  Kräfte  eine  wirkliehe  Dehnung  bewirkt  worden  ist,  also 
je  kleiner  das  ursprimgliehe.  durch  den  Tonus  bestimmte,  Vobnnen  aller 
Tlieile  ist. 

Je  stärker  der  mittlere  Tonus,  desto  grösser  ist  die  raöghche 
rapacität  uml  Leistung  tdnes  bohlen  Urgaiis,  wie  esdieliUngen  jimd  das 
Herz)  darsteilen.    Je  atoniseher   im   biologischen  Sinne  das  Uewebe 
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ist,  desto  mriir  iiali»Mf  t-s  sirh  ih-m  j>hy.sikulisrlieii  Hlt*ieli^fwiclits- 
zustaiide,  und  desü>  ^t'riiijLii'r  ist  iiaüulirli  ili^^  Mu'rlirlik^'it  »nuer  ergiebigen 
nctivt^ü  ViduiiifEsvenljRli'ruit»^.  *lii"  dorli  die  (irimdkgt*  jvAvv  äiis.s*-rliidi 
|si**btbitivii  Arbeit  bildet, 

lliis  Gpwi*l)f  df-r  eiiiidiysi'iiüitrjsrii  fjtuiLrr  mn]  drs  iit<>iHseht*ii  Her?!<*na  ist 

iioeli  ih*T  phvijiicalisrlien  iJcluiüuii    (voir  un»,S(.'ii   Jier)  zitgrni^lich;    rri   nijiinit 

j  li*n  Aiiwfiulufi*;  ötärkrn'i'  (Tcwirlitr  rnn  fj^rösseivH  Yohiiin'ii  jui   und  ziilit  si<li 

micli   lienii  Anfbtinm    der  Belastimfr    noeli    i-ntsf^retdieinl  zrirsninmcu;    djig("i^:eii 

Igt  es  der  verstftrktt'ii  Wirlamg  diT  die  *TriiiidlagH  iles  TiMiim  und  des  Lid>eiig- 

proceö8es  bildenden  inneren  (intermolecniaren)  Kräfte  nieht  mehr  zngäng* 

Jiidi.     Wenn   aUn   die  Frdiiifkeit    der  Tln-ih-lifii    des  leLenden  Gewebes,    nieli 

ionerhidb  eines    liest ininiteii  Geld^'tes  fOrg;ms|  sfäirker  finznzieljen    nnd  alizn- 

I  stiiftsi'n    als   todtes  Gewebe,  vei sehwunden   oih-r  heriihgesetzt  i,st,  m  nehmen 

[dementspreehend  die  so  heeintlussteii  Gewebe  sehon  wäiireiid  des  LebeJLs  i'in 

[grtisjüeres  Yülnmen  nn;  aber  di*'H  geschieht;  iini  e^  noch  einmal  hervorznliehen. 

fnifdit    etwa    dnreh    Inansprnehmilin**'    der  Ein  stiel  tat    nnter   dem   Eintinsse 

^fuiisserer  d«dinendfr  Kräfte,  sondern  nur  durch  den  Verlust  der  grösseren 

vitalen  Aftzieliuagsfähi^irkeit  der  kleinsten  Theilchen, 

Atonie,  d.  h.  Kaehlass  der  besonderen  AnÄiehungs-  und  Ah- 
stos»ungsfiihi^'k(vit,  die  die  Grundlai^e  des  Lehen.sproeesses  bildet, 
ist  aise  nieht  idi  iitiseh  mit  Dehnung,  die  luir  iliuTh  iiussere  Kriifh^  be- 
iwirkt wird;  Atnnie  ist  aber  aueh  nieht  gleiehznsetzen  der  dureb  Naehhiss 
If'iiies  Ix'sonderö  starken  Tonus  bewirkten  relativen  Vergrössernng  des 
A'fdumens  eines  Organs,  die  nieht  Idos  eine  grössere  Cupaeitiit  bedingt, 
Konderii  we^jeji  trlejeh zeitiger  Vennehrung  der  ac-tiven  Energie  für  die  Cou- 
traetionsariKMt  aneb  die  nothwendige  Grnndhi^e  Jeder  Mehrarbeit  ist. 
Am  Herzeti  bähen  wir  '^)  d it^sen  Zustand  als  li  y  i> e  r d  i  a  s t  o  1  e  bf\üe!cbnet ; 
an  der  Lunge  entspricht  ihm  das  Volumen  pulnn>nnni  anetnm  itispirsi- 
torium.  Das  Eraphysem  oder  seine  Yor stufe,  das  Yolumen  pulmonum 
auetuni  pennanens,  ist  gleieli zusetzen  der  atoniseheii  absoluteji  oder  rela- 
tiven Dilatation.  Im  ersten  Falle  bandelt  es  sieh  dann  nieiit  nndir  um 
fnn<'tionelle  Vorgänge  —  um  Verändernngen  der  Kraftbihiung  — ,  sondern 
um  «iebtbare  —  theil weise  soß-ar  jrowebliehe  —  Yeränderungenj  indem  an 
Stelle  der  besonders  activen  Moleeüle  des  speeifiselien  Gewidjes  das  wi  iiiger 
I  aetive  Bindep*webe  tritt  ( De«reneration   und   Atrophie  iles  Parenehynis  L 

Bei  Enipliyseni  und  pemiaüeuter  Dilatation  ih^^  Herzens 
ist  das  Gewebe  also  iiiebt  etwa  im  physikali sehen  Sinne  i1b*^r*1**lint, 
es  ist  aneli  nitdit  ini  biologiselien  Sinne  als  erselilafft  zu  bezeiehnen  — 
demi  Ersehlaffuag  ist  ja  nur  ein  temporih  er,  aber  nieht  ein  daueriid*-r 
Xaehlass  des  Tonus  — .  sondeiix  es  ist  atonineh  und  asthejiiseU,  d.h. 
dauernd  der  Fähigk<  it  der  besonders  kräftigen  Anziehung  und  Abstossiing 
Seiner  kleinsten  Tbeile.  also  der  Füliigkeit  zur  sfarksten  internupleeij- 
laren  Arbeit,  die  den  Organismus  eluirakterisirt.  beraubt.  Bei 
der  nornmlen    mul  fibernonnalen    Diastole    tider    Inspiraticm    dagr-gen 


*>  0.  ßosenbach,  IHeKnmkheiten  des  Herzens  und  ilire  Behandlung,  Wien  1893. 
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ist  iLis  (irwrlR-  diinli  Nac'hliiss  d^^s  Toiiös  ppiiodisrli  Hrschlafft, 
aber  nicht  ^^t^df^luit  (Hyiit-rtuniH). 

B*^i  toniscli  iiiirlj^if'bi.ü'*'ii  TljoriixwHiniiMign-T*  Ol.  Ii.  also  nicht 
etwa  bei  (if^wehniL  ili*^*  durch  (iiiss^-tvn  Zug  »nler  ImiciirhMiek  hpsonilers 
jretlphnt  sind,  sojhIh'h  bei  Unwebcn,  din  \v»^*^hii  d^r  Stäi"k>  A^i^  nniüfren 
Tomis  in  h\Ag^  Xarhlass^s  dicsrr  Inin^rvation  ilir  Vahinu'ii  beträi-litlieh 
vi'r;ü:msscni,  also  »-rseldaffVn  kinniHih  ülin*'  ji^tMli-tint  zu  wt-rdcn)  —  bn  der 
pliysiologLscheii  Ntudjgit^bi^keit  der  Thonuwandunfi:  alsu.  d^-ivn  (inmdlage 
d^r  crgitdngt*  Toinis  ist,  ersdi^^int  difr^  Capitritüt  der  Brust  Im»  hie  und 
dempnt^sprirhend  aneh  din  Ke^titwtionsfähijüfkcit  naeh  Raninbtv 
i^(.■llrlUlku^cr  bcsomlers  gross,  und  dpshalb  kann  die  llcnnihöhle  ju^r+^nd' 
lieher  Individuen  verhäftuissmässig  grosse  Mengen  von  Flüssigkeit  aiif- 
niliineji,  idine  w^s^ntliidi  gedehnt  zy  wi-rdnii  mlnr  die  Contractions- 
lahigkeit  zw  verhnren,  wie  es  dorh  bei  ajihaltciidpr  Delnnnig  der  Fall 
si-in  nnisste,  Ntudi  Änlt^gung  «^iner  Üt^ffnung  winl  dureh  sie  der  Inhalt 
unter  sofortiger  WiederlierstHlluny-  lies  stärksten  Trmus  schnell  und  völlig 
uus<ivsti>ssen,  so  flass  relativ  bald  Restitutio  in  integrum  eintritt, 

nie  Erweiterung  der  ßrusthühle  kann  also,  um  es  noch  einmal 
zu  reeapituliren,  in  zwei  Formen  erfolgen,  nänilieh  einmal  in  der  Fonti 
des  retteeturiselieü  Naehlasses  des  Tonus  der  Hrustwand,  z.  B.  bei  .Vii- 
sannnlung  von  Kxsudaf  uiul  zweitens  \\m  Einphysein)  in  der  Form  der 
Inspiration  (durch  stilrkste  Uontmetion  der  willkürliehen  MuskehU.  die 
rmtürli<di  dii^  Aufhebung  des  Tonus  der  iretleetoriseh  arl>eitenden  Theile 
der)  Bi'ustwand  und  der  TiUnge,  der  ja  gerade  das  (Vuitractionshestrehen. 
die  Exspiration  —  begünstigt,  zur  Voiinissetzung  haben  muss. 

Bei  Anwesenheit  eines  Exsudats  im  entzündliehen  Stadium  ist  also  jede 
Anregung  der  Inspiration  selnullielu  und  deshalb  ist  forcirter  Zug 
bei  iler  Asiiiratiun  zu  vernn-iden,  da  er  als  maximaler  Reiz  lOr 
die  Tluüigkeit  der  Inspirationsuuiskidn  dient,  aber  nicht  in  gleicher 
Weise  die  hemmenden  Reize,  die  der  Entfaltung  der  Lunge  entgegen- 
stehen, zu  beheben  uml  keim-sfidls  die  dunh  I<>cal(.'  <ent/Jimllielie  um! 
sonstige)  Eintliisse  verltuen  gegangene  Falugkeit  dt  r  Lujigeji,  sieh  zu 
enttalten,  ZU  restituiren  vermag. 

Darum  (larf  nur  unti^r  Anwendung  geringsten  Zuges  enfieert  werden, 
und  cuntinuirlicher  Abtluss  ujiter  diesen  Ujustiinden,  sowie  spätes  Eintreti*n 
der  respirattuischen  Verändenmgeu  des  ausfliessenden  Strahles  (Stoeknng 
wäluMiid  der  Inspiration)  ist  eiri  günstiges  Zeitdien  tur  die  Pi'ognuse, 
während  langsiuner  Abtluss  und  frühzeitige  beiräclrtliehe  respiratorisehe 
Beeintlnssung  rles  Stromes  auf  eine  Insnfücienz  der  tonischen  Leistung  uml 
auf  ein  Missvi'rhähiiiss  zwisrlieri  der  Ausdelirmngstahigkeit  der  Lunge 
irnd  fler  dureli  die  (willkru'tieli  arbeitenden)  Inspirationsmuskeln  bewirkten 
Vergrosserung    des  Thoraxraumes    sddiessen    lässt.     Alle    diese  Ersdiei- 


Der  tonisäelio  Kinfiuss  dns  Vagus. 
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inuigf^u  abm*  sprecliPii  auch  ikfür.  diiss  dii*  KesMtufinn  ihmU  Eüt- 
letTimg  dt»s^Exsiidats  nicht  allein  diiivli  piasfisclK^  Kräfte-,  sondem 
vorzufjswoise  eliirrli  die  Einwirkung  des  mHinaleu  Tonus  bewirkt 
w  i  rd. 

I><^r  Tonus  (Irr  Liin^n»  selbst  wirkt  im  AHK^'iui'iiu'ii  in  enftirf'^f'iiffc^ftzter 
lAiehtiuitr  wie  der  Terms  der  Bnistwiiiidnri^,  (b  r  ja  ibizu  iH^stiuimt  ist.  die 
Eiitfultiüi^  des  ürgaues  durch  die  eiijeiitliüiHlirlH'  Fixatioü  dvr  Pleura- 
blätter juaerltalf»  eines  grossen  Hohlrrtinucs  zu  begünstif^en,  t>der,  richtiger,  die 
tenische  Tuuervation  der  Luugeu  ist  ent^egou^eset/i  treriehtet  der  drr  Brust- 
wandun^-  I>er  V  a^nisreiz,  der  den  Tonus  der  inspiratoriseheu  Briishunskein 
tH'wirkt,  ist  j^b^Kby.eitio"  di'r  hemnu^nde  Heiz  für  ävn  Tnuns  der  Luiv^eu 
und  iiiu^^nkcliii.  W^'im  sitdi  die  Luiign  unter  dem  Einilusse  ihres  Tonus  5511- 
saiBmeuÄieht,  ej-schlatlt  glei<'hÄeitig  die  Brustft^and,  und  unipekehrt  erseldalft 
die  Lm\gi\  wenn  die*  lns|uratkHisuniskeln  ihre  Conti-aetioii  beginnen,  als<i  den 
jioebsten  Tonus  zidgeiL  Die  ('(»nlrapüon  der  fwillkürliib  (  insfdnvtortseli  wirk- 
samen Bnistinnsk«  In  ist  idi'ntiscli  nnt  dt*r  höebst«  11  Erweiteningsfähigkeit,  der 
maxiniiden  Ersrbbafiunir,  aller  sonstigen  Gebilde  d^'s  Thorax,  so  dnss  in 
Wirklitdikeit  b^-i  nornuder  Synergie  der  refleetoriscb  arbeib^nderi  Tbrile  des 
Systi-nis  der  Lungen  d<'r  Tonus  an  iillen  (leluMen  des  eigentlichen  Atluuungs- 
apf>j*rates,  also  an  dun  Lungen,  den  Pleurasäcken  und  den  Vor^ngorern  (b*r 
Iii[f[>enraunn'  gb'iidix*'itig  zu-  und  abnimmt,  wabreml  di<'  toaiseih^  (eimtrattile) 
lruN'rvati'>ii  iU'r  willknrlielnvn  Erweiterer  dos  Tluu'ax  sirdi  nnigokebrt  virbidt. 
J>cr  inspiratoriselieu  rontraetion  der  Muskeln  nmss  eine  AVuiabrnr  di«s  Touüs 
iler  Lnng(*  und  der  Brustwand  vorlu'r-  oder  juindlel  gidn-n:  ib-r  (^xs])iratorisehen 
Ersehlaß'ung  der  erstgenannt«'!«  Tludle  inuss  die  Zauabnn'  des  Tonus  der 
bdzteren  ludspreidien . 

Die  hier  in  Kürzo  dargelegten  Ajiselnnuuigen  iihei-  ihn  Jb chänisuius 
der  nt)rnialen  und  der  unter  d<^ni  EinHiisse  eines  Exsinlats  erfolgenden 
Kespirattonsbewegnngen  gi'beu.  wie  wir  glauben,  eine  bessere  Erklänujg 
dt^r  hier  in  Entiaidit  kouiui+ndeiL  nieht  ganz  eirdiiclieu  VorgaJige,  als 
dies  bisliei*  auf  iviuinilage  der  nur  rein  statiscbe  Verbältnisse  (d.  b.  mir 
den  Einiiuss  ä^v  im  (ileicbgewicht  lietindlicben  Kräfte)  berücksichtigenden 
Auffivssung  g*\schf'ben  fci»nnti\  Woun  man,  ohne  Rueksicdit  auf  die  dy- 
namischen Einttiisse.  eine  Erklärung  des  eigenthümlieben  Präcisions- 
inechanisnnis  der  Bespiration,  dessen  Vermittler  bei  Warmblütern 
der  Vagus  ist.  vv^rsuehen  wollte,  so  niösseu  viele  Erselieinungen  unerklärt 
bleiben:  nani>-ntlicb  bleibt  die  Wirkung  des  genannten  Nerven, 
df^r  der  Vermittler  der  tonisehen  Innervation  ist,   tlunkel. 

Im  Allgeraeineu  ist  es  also,  namentlich  b'i  frischeren  Exsudaten, 
nicht  nötbig.  mit  einem  Aspirationsapparate  zu  pnnetireii  oder 
nlierlmupt  mit  zu  grosser  Lnftv<^rdünnnng  zu  arbeiten,  da  din  günstige 
Wirkung  tler  uspiratorischen  Entlefiimg  von  der  Mögliebkeit  der  Aun- 
delmung  der  Lmige  abbängt,  und  jedir  Vortbeil  veilnren  gi'bt,  wenn 
die  unter  der  Einwirbmg  des  krankbaffHi  (entzündlichen f  Heizes  der 
Pleura  stebemb'n  (h'wi4»e.  die  LimL^e.    das   Zwerebfell    und    die    Tburax- 
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wand,  nicht  nint-  tl^r  (irOss»-  <lf*r  nDpew<^ndetHi  Snu«:wirkiiijg  entspivchende 
tinlss*?  i\f*s  NaehluÄSfs  {whv  ihr  Anspaimitiijül  <lt's  T*>n(is  produciren 
köniiHL 

Wenti  dt-r  KViz  auf  d<*r  I1«'in'!i  piilnumnlis  su  süiik  ist,  dass  die 
Limgt^  imb'V  dem  Einfliisse  ihres  Tiinus  sich  f^tarker  <*ontrahiren  ninss 
als  sonst,  so  wird  ( l urc] \  di h  f o r e i r t f^  Aspirat icm  mir  < i *d t* g f* m h e i  t  zu 
npii*^r  AnsschwitziHi*r  g^gebpiL  D^im  da  trutz  der  Entit-emno:  der 
F'liissigkeit.  der,  zum  llieile  in  dn*  Pleuni  liaft«*tide.  eurziliidhehe  (iewefos^ 
reiz  fftr  die  Contraetion  iinii  somit  aneli  diis  B*'srrvhf-ii  der  Lunge,  sieh 
unter  dem  Einflnssi-  dieses  Reizes  wiedi-r  znsammrnznzit^hen.  fortbesteht, 
so  wird  trotz  und  viellnieht  gerade  wegen  der  dmrti  die  ühertrirhene 
Ansixugimg  bewirkt<^ii  Verstärkung  der  iDspirat<Hisf!ieii  Thätigki^it  d*-r  Bnist- 
miiskehi  ii^h'gHiheit  zu  hesoiulerer  iniit^rej-  (iritrapl*Miriiler)  Drueksenkmig, 
ul'^o  zur  Ht'rstt'Itujig  eines  griisservn  capillären  Kauuit^s,  gt-geben.  Da  nun 
dieser  Ikinn  trutz  maugelntler  Eiitlaltuijgsfahigkt-it  der  Lunge  ausgefüllt 
werden  muss,  so  ist  die  Xothw<^ijdigkeit  gt-gehm,  diese  Ansftlllimg 
(hireh  utMie  Transsodatioii  oder  Exsudation  zu  bewirk^L 

Man  lu'aucht  also  kein  'IVIetdogn  zn  sniii,  inn  in  ihn'  Selinn^rz- 
hafiigkeit  dtT  imti-r  solchen  Umständen  erfolgenden  Inspimtionsbewe- 
gimgf^n,  sowie  in  dtun  AutTtn4t^n  von  Hustenstösst'n  und  Lungenödeui 
das  Bestrelien  zu  sr*lu-n,  hiuhi  selniellHn  Ausgleich  d^r  nuj'  (hnx'ti  Zwung 
herbeigefiihrti^n  Entlastimg  des  Pleui'arRumes  auf  jede  Weise  herbeizu- 
fnhreii,  (K  li.  \ur  Alh^ni  di<*  nhermiissige  Ausdehnung  iler  Ijunge 
zu  v*ni"ingern. 

]}vv  gt^riiigst^*  tirad  der  Aspirahitn  ist  dcsliall*  am  vor- 
th*Mlliaftesten.  und  wir  möchten  iiitgegt^n  dt-ri  Ansieltten/')  die  wir 
selbst  vor  fas*;  zwt-i  Üecennieu  in  iiUzu  grossem  V*-rtrauen  nnf  die  reni 
m*('!uiuische  Erklärung  üh'  Vorgang^',  t^ue  korze  Zeit  lanj^  veilreten 
habpu.  rrttlii'jr,  die  Pnnetion  ohne  Aspiration  odi^r  imv  mit  Hihe  eines 
Hebers  oder  einer  Hphervorrichtung,  idsn  Tuir  mit  einti-  so  minimalen 
Lnftvi^rdüumuig  vrtrzumdnuen,  duss  gpradi^  di^r  Rnbungswidt^rstand  in 
dinr  ('ajnih*  rdH^wuuden  wird. 

Mau  ist  ja  iunuer  im  Stande,  dir-sr  H<*l>f*nnrnr!jtung,  wenn  sie  nicht 
;;c'uupiii1  faiiKioairt,  weil  drr  Atrtiiisswiiit^rstand  za  i^rnss  ist,  oder  wpiI  si^di 
ambn-  Hirideraissi'  für  df-u  Abtiuss,  z.  iL  iieriaiisel  oder  Floekeu,  vorfirideik 
aiit  riaeiii  Apparat«%  der  stärkere  Aspinitionswirkini^  gestattet,  zu  verbiadeii. 

Wir  möchten  aber  besonfiers  empfelden,  nm  alle  diese  StömngHU  zu 
vermi'tdi'U  oder  auf  das  gcringstf^  Mass  herabzusetz*^n,  von  vomeliHrein 
rjuiiihMi  von  stark*^reni  Gatihpr  zu  wählen,  als  uian  das  fnlhrr  ge- 
tluiu  liat.  da  nnt  HilfV*  der  Köhren  vtui  w^it^m  Lnmi^n  ihv  Austlnss  der 
Flussii;kHir  *-rlt^irditH't  uiul  hesehleuuigt  wird,  oIiup  dass  d^eh  das  Eiii- 
liistruuiente    wesentlich    «rrössere  SehmH-zeu   erreut.    Bei 
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mit    tfi-m    (lirksteii    Troicnif.    di'H    d^r   liUiMvi^stsilnniiii  luMjiiPin  luissiiTii 
lässt,  punetirHi. 


h)   Die  AspiratiOiisapparai^. 

I J i ( ^  As |) h-ii i i ü M s a ) I p : k r a  ( *'  ( M us\  +> r - 1  * i^ i \t < ■  i"  ^ ^ )  si ml  entweder 
volumiimso  S]irifzHii  oder  grüssetv  Kr[iiilfniss<%  in  wt^cluii,  i-lionso  wi*- 
bei  den  Luft[minpen,  dwndi  <*ine  mit  iliiieri  in  V*  rbiiulim^^  steliejnle. 
mit  VHitiI*^n  \vrst-heiH\  Spritz^i  tJi*^  hnÜ  in  hHlinbigHUi  (Tiiule  vin'dilnut 
wird;  arii  nipislt^ij  li^-brünrlilirli  ist  j*>tzt  wold  tU^v  Dii-nlnfay'sche 
Aii|»initor  mh-v  der  Potaiirsclii'  A|!|>araf  (Rasuuis-i*  itsr-he  FlnscluO, 
beides  Instiiimeiite,  die  sieb  duifdi  grusst^  Kxmtbeit  mul  IjequenH*  Hnnd- 
liabmig  anszeiehiiHU 

In  vielen  Fällerj,  wobl  in  den  ineisten,  genü*rt  zur  Eiitleernn^^  ein 
«*ijükelK'r  Hel>eriip|)arut  —  ein  Tntditer  nnt  Seblaueb  in  Verbiiuhnig  mft 
dem  Troiejtil  — .  der  znerst  mit  antiseptiselier  Lnsujig  gefüllt  ist  mid  irt 
ein  «if^fuss  nnt  ebensolcher  Flüssigkeit  eiiitnnebt  (Ewald  '^),  RrseP-^^  Golt- 
dainmer^^i  iL  A.);  amdi  lasst  sirh  die  Asiiiration  iitt-nritiseber  Exsndate 
vermittelst  eiriHS  (inirniHliallens  crinö^liebeii  (FiesHnlnM'Ii  •'}*  Hnverrietit). 

Fürt«rii(.m'r*^)  hat.  vou  il«r  Ansicht  ansir<dninl  flass  niaii  Kri  ^ewij^sen 
Fällen  veit  Plein'itis  eine  Mtärkfre  Aj^piratioii  nielit  (nti^ehren  uinl  niefrt  innm-r 
mit  einem  eiatadien  Fhbr^nipparat  äUiHkuiiiiupii  köiin<%  einen  Apparat  ruastruirt, 
der  <lie  Vmiheil«'  iler  Ht* Hera [)pa rate  mit  der  notbw**fNli^en  starktTen,  aber 
äfeiniH  ab/AimeijÄeiidrn  Aspirationswirkunir  vm einigen  scdl.  Wir  Indien  in  ejn- 
tachen  Fallen  mit  d^m  Srldaurhen  de»  Potain'sehon  Apparat?;  eine  Art  vtm 
Heber  j*<Vtuld<4  nnd  bfi  ^tfKkeiidem  Anstlnt^se  ein^  Vrrliiielun^  mit  d+'v  luft- 
J»M*ren  Flnsile'  l>ergestidlt,   was  ja  nhn*'  >5«liwii'rifxk*'it  und   nifaneatan  ,ü^*4ingt. 

Kevin iöd  liat  eini'ii  Saii^apparat  —  Saugheber  aus  Gunnai  (Siplem)  -— 
in  tU'Ss*'n  Vivrliiuf  ein  (lummiballon  fun^jeselmltet  ist,  bei  der  Behandlung 
der  eiterigen  Pleuritis  ang(d>liidi  mit  Vfjrtheil  angi^wendet. 

Yen  nifdit  allzu  grosser  Bedeiitinig  seheint  uns  auf  Grund  [iniktiseber 
Ejfahrun^  die  Fragt'.  oU  mau  diui  rapi  Haren  Trnirjut  der  Höh  In  ad  el 
vorziehen  solle,  4a  h-tzten-  In  i  t/nndn'  di*s  Patimtrn  grlidirlirbe  ConjpHeiitiüHeu 
dureh  Anspiessung  der  Langt-  otbu-  drs  Zwerrht\4ls  liewirkeu  könne. 

W*"nn  aurli  «liese  Mögli<dikeit  mehr  theoretisch  ist,  und  wenn  aneli  in 
praxi  bei  tatisendfaeh**»  Pmn-ti^mea  dnrtdi  die  Hoblnadel  kein  naehweisbarrr 
Naehtheil  i^ntstamhii  ist,  so  ist  rs  doidi  imnierhin  zweekniiissiger,  einen 
Troirart  zur  Opiuntion  zu  waldiUK  da  ^dn  soleln-r  jed^-nfalls  die  (m b-genlndt  gi^- 
wrdirt,  lite  hdir  —  nielit  g«uadr  hsiuüg«' —  Verstopfung  iliTCanüle  dureh  Fibrin- 
srerinnsil  oibr  Eiti^rtloeken  dnreb  Vorstosseii  dos  Stilets  zu  behetjen,  und  dii 
wir  in  d<*!n  Potain'sebon  mid  Frantzersehen  Troieart,*"^)  sowie  in  dem 
Kit  hli' riehen  Instriniioat«^'-)  <  bei  einer  kleinm  Af^jiirationsspritKe  ist  stritt  der 
Hohlnadel  «uni*  sogiiiannto  csipillnn-  Troieartnmrd«'  anigenetzt,  die  *dne  scdt- 
liebe,  mit  hrtbli^ditem  Hnlmversrhlussi-  vrrsi  Inuje.  Abtlussitflnung  besitzt,  und 
deren  Stilet  nnt  dem  8pritz*'nstonrjitd  in  Viu'ldndung  stiditl  vortrefilifdi  eoa- 
struirte  Appim^te   besitzr'ii.  die  allen  Anfordenmgen  entspreeln-u.   Weil  sie  leieht 
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zu  hantllia^**!!  siimI  und  den  Liift^mtritt  in  dm  PlHirasack  norh  Mc>gllclsk«*it 
vi»Hiiiiil<^rn.  7j\  Pmirtioni'O  i'm|)fi«-lilt  gi<-h  aiit-h  <l«'r  lM(»pItP>ir*art  vrm  Fii^dler 
i'hiv  liMnadid,  i«n*'rhjUt*  w*^|c*fjiT  eiin^  rtiiHlh'  »»^wo^lieli  ist.  ili**  iiacli  dem 
Einstic-h  vurjEro.*ch*»^H'ri  win!   iiinl  sa  die  Spitzf*  nji?4t*hridli(*h  ujaelit. 

rj   AtiJifQkruntj  der  Panction, 

Jlaii  fHljH  (lif*  PunrtioH  um  WstHi  hei  *-rhulU*'r  Uufknilagp  ih*^ 
Piitieiiten  mh*v  in  Hn^r  Diagoiial.stelliiii^,  wolit^i  die  kmuke  S*fite  Hwiis 
trhobf  ist  iibrr  nicht  in  .sitzeiidi:'!-  St+^!liiii'r  ;ius.  da  st»  um  sk*hf*rsteii 
Cii-hiniunuini**  wnuiHJt^ii  winl 

Die  Aitsicljt.  ciass  d'w  sitZHid*^  Korpt^rhultiin*r  vui-ziizIpIihi  sei,  weil 
di«-  FlfHsigk*-it  dabei  vtillktninneri  i\m\\  imtfii  j^tiik»:'  und  ho  eine  ergiHbi^f» 
EiitlHfnin;!  fniift^^ticlie,  ist  iiirbt  stirlihiiltiir.  da  bei  der  Entleerdn^  weniger 
der  hydrustatisclie  I)ni(*k  eirier  solchen  FhlS8i^keiis,säule  als  die  Dnirk- 
ujid  S}»tiJininiifsverhiiltinssH  der  Lnugeii  und  der  Thuraxwand  muÄSgeht^inl 
siinl,  inid  da  ferner  rläe  an(Vf<*hte  Korperbaltung  des  Patienten  nindi 
gewisse  Xarhthi'ile  niit  sitlj  fidtrt,  iiätnltrh  «rrüssere  Mnskelanstrengnng. 
starker*^  Kewe;i:r(in;Lr  fl^^s  Zwerehtells.  sebleclite  Versur;^iuig  des  Geliinis 
mit  B!iit.  Aiieli  treten  heftige,  die  Uiieration  sehr  störende.  Hnstens^töSÄe 
weniger  hei  Rtickenluge  uls  bei  aufrecbtt'r  SteHimg  ein. 

B<4  StiK'knii^  des  Ahflut^ses  ^i'iifigt  i'ine  gerinsr*'  Verschi^^lning  iier 
ruiifde,  i*jjie  kiriiii*  Vi'ifnideniFi^  der  Laire  d<*s  Krank»;»n  oder  eiidif«*  Hnsteii- 
gtoHse,  am  df'Jt  Ansßuss  wii^h'r  zn  (»rzleleii ;  in  jedem  F'sdle  ist  ps  ^\vt,  deii 
AbÜufs  vfüi  Zeit  m  Zeit  durch  Verschluss  des  Hidm-^s  zu  niiterhnH-lien. 

Als  zwerkniässigste  Stelle  fftr  die  Pimetion  empfi^hlen  wir  die 
üegend  zwisehen  der  mittleren  nnd  vorderen  Axillarlinie,  nml  zwar  im 
5.  —  7,  Intereostalrauni  rechts  oder  im  6. — 7.  links,  weil  lujui  hier  am 
eliesten  eine  Verletzung  anderer  Organe  vermeidet:  nam**ntlicli  kunimt 
maji  liei  Wald  dieser  Htelle  mit  dem  Zwerchfell  am  wenigsten  in  Collision, 
Jedenfalls  ist  es.  abgesehen  von  ganz  massigen  Exsudaten,  mn  besten, 
jdebt.  allzu  tief  jiach  dein  unteren  Lungenrande  Inn  zn  punetiren,  da  sonst 
die  CantUe  durch  die  Bewegimg  des  schnell  empursteigenden  Zwerelifells 
sehon  nach  Anstluss  einer  geringen  Menge  Exsudats  beträtditliclie  Ver- 
scln<4>ungen  erleidet. 

Man  kann  natürlich  ancli  an  <ier  Kihkenfläebe  punctireii.  und 
zwar  dium  mit  besonderem  Vortbeile.  weiui  <las  Exsudat  sieh  in  Folge 
von  Verkleliungen  nicht  weit  über  die  liiutere  Axillarlinie  hhiaus  nurh 
vorn  eisfreekt  imd  nach  der  Seitenwand  hin  besonders  steil  abfüllt. 

In  diesen  Fällen  ist  man  alh-rdings  genötbigt.  bei  sitzender  Htelbmir 
<les  Patienten  zu  nperireu,  da  hei  einer  diagonaleü  Lage  die  gesunde 
Lunge  yewölndicb  zu  sehr  an  der  Ausdehnung  gebindert  wird.  Man 
verairsatnue  harr  dann  auch  nicht,  den  Patienten  stets  dimdi  eine  andere 
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pHpsou  ontPrRtüfZHn  zn  lassen  uml  Ihm  wäliri'jnl  ihr  (»nrration  Wein  zu 
reichen, 

Miin  iKHiljaelite  bei  der  Piuietion  il»>s  Thorax  dieselben  Caiitelen, 
wie  bei  jeder  anderen  Pnneüon,  drts  heisst  man  reiiiin:e  die  Instriiiüerite 
firdentlicli,  pnife  sie  sor^tiiltig  auf  ilire  (lebranehsfiiliitifkeife,  aehte  genau 
darauf,  ilnsH  liie  Absperrhähne  richtig  verschlossen  sind,  nntl 
inaehi'  den  Einstieli  erst  nach  soi-gfähtger  E*^inigvnia'  iler  Hanf  in  der 
Mitte  des  lütereostalrainües,  uia  nielit  anf  di**  Kippen  aufznsjossen. 

Trifft  man  iinf  eine  Ri[ipe,  was  eigentlich  nieht  gesein^ben  soHte, 
so  zieln^  man  den  Troieart  sofort  zurfiek  und  niuche  i^ne  neue  Pnne- 
tinn:  ibnn  wenn  man  aneh,  am  nnteren  Rmrb^  der  Rippen  fnrtgleiteml, 
durch  schrügen  Einstich  in  den  Intereushdianni  gelangen  kann,  so  ver- 
ursacht man  deni  Patienten  unnütze  Schmerzen  und  erschwert  auch  wegen 
des  Rchrägen  Teriuufs  des  Canales  den  AbÜnss  d(^s  Exsndats, 

Hisweilvi*  leist<^t  die  Pieum  Cftstalis  t'iarn  so  grossen  Widerst:tn<L  dass 
miin  anfiiie  t^ippen  gfstossen  zu  sein  glaubt;  beim  Wif^ilprholea  des  Eänsiielies 
i^ririt*t  sieli  alii  r  die  Krkiaruag  leiebt,  wenn  sitdi  dieselbe  Sebwieri^keit  tfir 
das  Vurdrin^nni  vertiiidet;  niao  ülh-  dann  einen  stärkeren  Druck  aus  als  sonst 
und  wird  nun  ohne  Schwierigkeit  in  du"  Pkurabrdde  geimjgca.  Nach  einiger 
Erfahrung  crhni^  man  ein  sicheres  Urtlieil  rd>er  dir  cigentbnndicbf*  Kosisteaz. 
die  Pb^iira  oder  gespannte  Muskeln  geircnilber  dem  Widerstanili'  des  Kmx'lieijs 
bii'teu,  und  wird  dann  scIkhi  mich  dem  ersten  P^iiislirdi  ib^n  Trrdeart  nicht 
mehr  zmückziehea,  s^mdern  mit  grösserem  Nacbdrin-k  dnndr  tue  resisteMte 
Pk'urasch warte  hindurclifiihrpn. 

Der  Einstich  nniss  sehr  schnell  genmcht  werden,  nachdem  nmn 
vorher,  nach  Abschätzmig  der  Dicke  der  Tlioraxwand,  dmTh  den  anfgelegfen 
Zeigefinger  an  dem  Instnnuente  die  Tiefe  des  Einstichs  nnirkirt  hat. 
Es  ist  auch  nothwendig,  das  äussere  Ende  des  federnden  Troicarts  fest 
gegen  die  Fläclie  der  Haml  zu  stennm^tK  da  s(mst  die  Spitze,  beim  Ver- 
ßuche  einzustechen,  leicht  in  die  Canüle  zurücktritt. 

Eine  lacale  Anästhesie  der  Eiustichstelle  ist  nielit  nötlng.  wean  man 
die  Pnaetion  se  schnell  ausffdirt,  dass  alle  anniitzen  Bewegungen  und  knim[if' 
haften  Contractionen   verm]«den  werden. 

Kueh  dem  Einstictn^  überzeuge  man  sich  vun  di-r  Ireien  Beweg- 
lichkeit der  Canüle  im  Pleurasäcke  und  beginne  darm  erst  mit  der 
Entleennig.  Die  Canüle  halte  nnin  wahrend  dei-  ganzen  Zeit  i\vs  Abflusses 
fest,  nni  dem  Patienten  mmntze  SSehrycrztm  zn  ers|mren  iinrl  ihi'  Hinaus- 
gleiten zo  verhhidern.  Auch  überaeugt  man  sich  so  am  besten  von  *ler 
Fortdauer  der  freien  Beweglichkeit  der  Canüle,  von  ilnvm  Stande  in  der 
Flüssigkeit  uüfl  von  (Vdlisionen  mit  detu  Zwerchfell  oder  der  Lunge. 
Gegen  Ende  der  Operation  hebe  nnin  den  aussen  befindlichen  Theil  des 
Troicarts  alhnillig  eniijor,  um  die  innere  Oeffnung  moghchst  imierlndb 
des  gesimkenen  Flüssigkeitsspiegels  zu  erhalten. 

Hoiesbftcb^  Erkr.  d.  Braitfellj«  '|Q 
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Tritt  ein  Hiiidcrniss  für  den  Abfluss  auf.  so  schliesse  man  den 
Hahn  und  vers<'hiel>e  die  Canüle  in  geringer  Ausdehnung;  ein  solches 
Hinderniss  durch  forcirte  Aspiration  überwinden  zu  wollen,  ist 
total  falsch,  da  leicht  Zerreissung  des  Lungengewebes  eintreten  kann. 

Die  Entleerung  kann  so  lange  fortgesetzt  werden,  als  die  Flüssig- 
keit leicht  nachfliesst  und  Erscheinungen  von  Collaps,  übermässig  heftige 
Hustenstösse,  Gehirnanämie  oder  Herzklopfen  sich  nicht  einstellen.  Wir 
sind  selten  in  den  Fall  gekommen,  mehr  als  1500  cm**  zu  entleeren  — 
doch  gibt  es  natürlich  Fälle,  wo  grössere  Mengen  ohne  Schwierigkeiten 
abfliessen  —  imd  sistiren  beim  Auftreten  von  Hustenparoxysmen.  nament- 
lich sobald  sie  mit  Expectoration  von  etwas  schaumigem  Secret  verbunden 
sind,  stets  den  weiteren  Abfluss  temporär  oder  dauernd. 

Es  ist  vortheilhaft,  während  der  Function  dem  Kranken  geringe 
Mengen  von  Analepticis  zu  reichen. 

Hält  man  die  Entleerung  für  genügend,  so  entferne  man  den 
Troicart  möglichst  schnell,  nachdem  man  den  Kranken  davon  in  Kennt- 
niss  gesetzt  hat,  da  er  bei  unerwartetem  Herausziehen  sehr  erschre<*kt 
wird,  und  verschliesse  die  kleine  Wunde  mit  Heftpflaster  oder  CoUodium. 
Ein  Nachsickem  von  Flüssigkeit  ist  äusserst  selten  und  dann  ebenso 
unschädlich,  wie  der  Eintritt  einer  geringen  Menge  von  Luft  in  den 
Pleurasack,  den  wir  bei  Unachtsamkeit  der  Assistenz  oder  beim  Abreissen 
der  Schläuche  an  den  Verbindungsstücken  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln 
nicht  selten  beobachtet  haben. 

Wir  möchten  hier  auch  Ijeiläufig  darauf  aufmerksam  machen,  bei 
der  Anwendung  einer  Aspirationsflasche  darauf  zu  achten,  dass  nicht  — 
durch  falschen  Ansatz  der  Spritze  —  bei  den  ersten  Spritzenzügen 
statt  di'V  Verdünnung  Compression  der  Luft  in  der  Flasche  bewirkt 
werde.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  sich  vor  der  Operation  davon  zu  über- 
zeugen, dass  (las  richtige,  nämlich  das  der  Aspiration  dienende, 
Vt-ntil  der  Spritze  mit  der  Flasche  in  Verbindung  steht,  und  dass  alle 
V«'rl)indungen  fest  sind. 

Uiudie  rasche  Entleerung  sehr  grosser  Exsudate  zu  vermeiden,  hat  Le  wa- 
sch cw^'-^)  folgendes  Verfuhren  vorgeschlagen.  Er  lässt  nur  einen  Theil  des 
Exsudats  a)>lauf<'n  und  sofort  O'l^/n'igi'  sterilisirte  Kochsalzlösung  nachfliessen, 
<*iitli'ert  dann  wieder  und  wiederholt  diese  Procedur  so  oft,  bis  das  Exsudat 
aiiiiälH'rnd  durch  Kochsalzlösung  ersetzt  ist,  die  dann  leicht  und  in  voll- 
koiniiicniT  Weise,  seihst  hei  noch  frisclier  Entzündung,  resorbirt  werden  soll. 
Wir  möchten  ein  solches  Verfahren  keineswegs  empfehlen,  da  unserer  Er- 
fahrung nach  auch  durcli  Einspritzung  sterilislrter  Lösungen  die  Reizung  der 
Pleura  gesteigert  und  di<»  Vereiterung  oder  Verjauchung  befördert  wird.  Auch 
vermögen  wir  nieht  einzusehen,  welchen  Vortheil  die  Ersetzung  des  serösen 
Exsudats  durch  eine  Kochsalzlösung  dort  haben  kann,  wo  die  Endothelien 
nicht  resj)r])tionsfähig  sind,  oder  wo  die,  durch  einen  maximalen  Reiz  erzeugte, 


Ungünstige  Zufalle  bei  der  Punotjon. 


147 


Hyp**ramie  iiirht  xu  bewaltigcmle  Anforileruii^i'ii    an    «lio    Tliätiijkoit   (l<*s  Oe- 

Die  Nachbehandlung  der  üperirteE  hängt  natnrlieh  völli«:  von 
dem  Erfolge  ihs>  Eingriffes  ab.  Bei  sebnellfr  Ansammlung  des  Exsudats, 
bei  stärkeren  Fieberbewegungeii  müssen  die  Kranken  nach  den  oben 
gegebenen  Regeln  behandelt  werden;  beim  Ausbleiben  neuen  Ergusses 
lind  Iiei  Bessenmg  der  sonstigen  Ersrheinmigen  solb-n  methi>disehe 
Kespirationsgyninastik,  Aufenthalt  in  friseher  Luft,  roborirende  Diät,  hydro- 
thi^nipentische  Massnuhuien  nnigliehst  bald  in  Anwendung  kommen. 
Gerade  für  solehe  Falle  empfiehlt  sielu  falls  die  Jahreszeit  es  ge^stattet, 
der  Anfenthalt  in  geeigneten  klimatisehen  ('urorten  oder  an  der  See, 


d)    Ungünstige  Zufälle  bsi  und  nach  der  EntUerting, 

TntiT  Beobachtung  der  oben  erwähnten  Cautelen  wird  man  steno- 
cardische  Anfölle,  Lungenödem  nnd  grössere  Hfimorrhagieen  aus  den  Äut- 
lagenmgen  der  Pleurahöhle  oder  aus  obertläehhehen  Herden  der  Lunge, 
die  gewöhnlich  Tun  zu  weit  getriebener  Entlastung  der  LungenoberÖäche 
und  nur  selten  von  besonderer  Brtichigkeit  der  Gefösse  in  den  Auf- 
lagerungen herrühren,  meist  vermeiden,  obwohl  allerdings  auch  bei  grOsster 
Vorsicht  Euptur  des  Gewebes  zu  Stunde  konnnen  kann^  wenn  tiefgreifende 
Teränderungen  in  der  Lungf,  z.  B.  Oangränherde»  Cavernen,  Emphysem, 
vorhanden  sind. 

Namentlich  Iäs.st  sieh  nicht  voraussehen,  ob  nieht  die  bei  lang- 
dauernder Lüftleere  der  Lungen  nach  der  Entlastung  oft  eintretende 
beträchtliche  Hyperämie  der  Blutgefässe  zu  eongestiven  und  ödema- 
tösen  Zuständen  im  Gewebe  der  Lunge  führt:  indess  karm  man 
diese  unangenehnu'n  Folgen  bei  einiger  Vorsicht  in  der  Entleerung  und 
bei  genügender  Berücksichtigung  der  ersten  Symptome  der  Gon- 
gest ion  auch  wesentlich  beschi'änken. 

Vor  Älleni  lasse  man  es  nicht  zur  Ausbildung  quälender,  mit 
Expectoratioji  zähen,  schaumigen  Schleimes  uinl  einer  Art  von  OoUaps 
verbundener,  Husfenparoxysmen  kommen;  denn  sie  sind  schon 
die  deutlichen  Zeichen  starker  Hyperämie,  während  leiehtere  Husten- 
stösse  ohne  Expectoration  und  DyspncM?  nur  das  sichere  Zeiehen  der  voll- 
endeten Füllung  der  Lunge  mit  Luft  sind.  Eine  gewisse  Aiiflilähung  der 
Lunge  wirkt  bekannthch  als  shxrker  Exspirationsreiz,  d.  h,  sie  ruft,  wie 
Hering  nnd  Breuer  bei  ihren  bekannten  Experimenten  gezeigt  haben, 
sofort  Innervationsvorgänge,  die  die  Verkleinerung  mid  Anäraisirung  der 
Lunge  begünstigen,  also  forciiie  Exspimtionsbewegungen  und  Hustenstösse 
erzielen,  hervor 
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Gerade  diese  Huste niJaroxysriuMi  zei^^en  dariiiii  au,  das.s  die  Eiit- 
la^stiing  der  Lunge  weit  genug  gedifvheu  ist,  und  dass  das  Lungengewebe 
dem  fillzustArken  Inspirationsreize  nicht  in  gleiehem  Miissfi  durch  Aus- 
dehnung entsijrechen  kann,  sondern  eine  VtTkleinerung  durrh  Exspiralions- 
be wegu ngen  v  er Ismgt. 

Man  kann  denmach  immerhin  schwäehere  Hiistenstösse  ohne  Beeorg- 
niss  gesehehen  ia.ssen,  rla  sie  dureh  Erhöhung  des  intrabroneliialeri  Drurk(^s 
zur  Ffilbing  der  Lungen  beitragen:  auch  lasseji  sie  sich,  wenn  sie  den 
Kranken  l)elastigen,  sehlimmstenfolls  durch  kleine  Morphiuminjeetionen 
si.stiren.  Man  sollte  aber  stets,  wenn  es  sieh  nicht  mn  sehr  reizbare 
Individuen  handelt,  Anfälle  von  grösserer  Intensität  und  Dauer 
als  Warn ungssig Hill  und  als  Vorläufer  der  acuten  congestiviMi 
Hyperämie  und  de.s  Lungenödems,  also  als  höchst  bedrohüche  Zeichen, 
betrachten  und  unter  solchen  Uiustäuden  di<*  Operation  beenden,  nanient* 
lieh  wenn  schon  eine  reicldiche  Menge  von  Exsudat  ejitlccrt  ist. 

Die  Erscheinungen  von  Hyperämie  und  von  Oedem  können  in  der 
kmnken  oder  in  der  gesunden  Lunge  oder  beiderseitig  auftreten  und  unter 
zunehmender  Dyspnoe  und  Herascli wache  zum  Tode  führen. 

Die  zuerst  von  französisrhen  Autoren  (Terrillon'),  Besnier*)  u.  A.), 
später  auch  von  englischen  (Johnson,  Duffin)  und  deutscheu  Heoh- 
achtern  (Seriba')  beschriebene  »Albuminose  Expectoration  nach 
der  Thoracoccutese«  hat  eine  gewisse  symptomatologische  Bedeutung 
als  Zeichen  der  Lungencongestion ;  sie  ist  der  Ausdruck  eines  nach  der 
plötzhchen  Entlastung  der  eompriinirt  gewesenen  Lunge  eintretenden 
Oedems,  das  Leichtenstern^)  im  Anschlüsse  an  die  bekannten  Unter- 
suchungen Cohnheini's  anf  die  nach  laugdauernder  Absperrung  der  Blut- 
zufuhr eintretende  Ernährungsstörung   der  Gefasswandungen  zurückführt. 

Wir  glauben,  wie  schon  aus  unseren  früheren  Austuhnmgen  hervor- 
geht» nicht,  dass  es  sich  hier  um  eine  eigentliche  Ernährungs- 
störung der  Gefässwand  handelt,  sondern  nehmen  an,  dass  in  Folge 
der  maximalen  tuuischen  Erschlairung  —  nicht  Debnung  —  der  plötzlich 
ftlr  eine  enorme  Blutmenge  beanspruchten  (tefässe  die  durch  den  Tonus 
sonst  geschhtssenen  Lücken,  die  den  int^ictcn  Blutkörperchen  und  wohl 
auch  den  Serumniulecülen  ihm  Weg  verschliessen,  geöffnet  werden,  und 
so  eine  l'ebertluthung  der  eigentlichen  Parencliynizelh'n.  zwischen  denen 
die  kleinsten  Lymphwege  sich  betinden,  herbeiführen. 

Mit  der  maximalen  Erschlaffung  der  Gefässe  geht  natürlich 
eine  maximale  Arbeit  des  Protoplasmas  einher,  durch  die  die 
Lymphiäume  sti'otzend  gefüllt  werden.  Diese  Terstärkung  der  inneren 
(localen)  Arbeit  ist  aber  natürlich  gleichbedeutend  mit  einer  geringeren 
Leistung  für  die  Fortbewegung. 
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\V**Tiii  Flüs&igkt'it  durch  «'iiif*ri  iiiÜHsig  f^oiwprimirtfn  Sehwamm  hiii- 
diircfistroint,  so  wird  div  B^we^iiiic  iiinfiimlb  dcw  Srliwainnu's  sofort  vor- 
liuiy-satJtl:  werden,  wenn  ein  Nat'lilas^  dr^r  ('«mjpjvt^jiluii  dt'w  Scliwamiiu^B, 
wodimdi  ja  die  Aiifrialime  iiiul  Ziirücklmltiing  von  Flüssi«^koit  m  dmu 
(if^wt^bp  df^s  Scliwamiiies  lie^riiLStigt  wird,  erfol/^t.  Mit  andt^ren  Wortpii:  Di*» 
Stpjg'eniü^  diT  iiiuenn  loealou  ^Lrlunt  vprmiiidt'rt  die  GrÖ4<ge  der  sitditluin^ii 
(uu.sserwi'Hi'iitüidirii)  T^ristuiia:,  namlieli  ileii  AntJi*'il  *'iiK'S  Orgniit^  ffir  die  Fijrt- 
}K»we»ruii;^  d^b?  BliitfS  iiri  Krfd>*kuif(*:  dii*  ViTgrogBcniufr  di-r  iimercn  ehcinisclH^n 
ArlHdt  —  dt*ren  Ausdj'ii(*k  dio  Stiirko  dw  Jocalen  Entziiiidung  ist  —  voi- 
iiiiudert  dio  all^t^iiicMiu^  chi^niiscdn*  Loistim^  für  dif  Zw<H;ke  des  Or^imismiis, 
d.  1l  je  nudar  siidi  EiitzüiHluiig  iiud  Fi^'ber  üNd^tTU,  dt?st4)  «:oriiiger  ist  der 
Appftit  lind  die  VerdamiBgäfähiürk<dt.  Bi-idi'  Vorgimge  —  dif^  rdiemisfdi^^  und 
idiyi^ikiilisetie  Leistmi^  —  iilm'  Ineintlijsseii  si«di  g^-gensf-itig ,  da  di-r  ein^' 
Kreisprocess  den  Aui^I^siings Vorgang  für  den  anderen  schafft. 

Weim  also  !it*i  zu  ^^rossf^r  Tnniisin'uehnahrae  der  lüealen  Thütigkeit 
rlmvlj  maxi tnaleii  Blutziifluss  vorfdjt  rgeljpudi^  (relative)  Sehwiielie  *ier 
Wand  d*-r  Hefasse  und  des  speciliseheii  Protoplasmas  der  Lnnge  (der 
Limgeiieml(itlnlit*!0  für'  «lit»  mpclmiitsflie  Fortbewetfung  hest^-ht,  su  kann 
natürlieb  die  der  plötzlich  stark  aiifgt4>läliten  Lunge  zugefnlirte  Blulnieii^e 
nieiit,  wie  gewohiditdi,  durch  {\vn  Veiienblutstrom  in  den  Kreislauf  zurück- 
geführt wenli-n,  Dh^  Hritlastung  des  überfüllten  (iefasssysteius 
miiss  durch  locale  active  Arbeit  und  Beanspruehung  von  Re- 
s e r V e r ä u  m e n  b t* w e r k s t e  1 1  i  g t  w e r d e n :  die  < ief liss waridim g  e i-sc li lafl> 
und  tässr  in  die  Lymphräuoie  des  umgebenden  (iewehes  in  reichlieht-ni 
Jtasse  das  Watnial  übertreten,  das  sonst  nur  in  Spuren.  d*^v  Eniiihrung, 
d.  h.  der  Arl»tnt  d<  r  Theile.  eiitsprechpud,  austritt  imd  darum  eben  so 
leiefit  in  die  Abtiusseanäle  abgeführt  wird. 

Die  enorm  verstärkte  Thütigkeit  der  gewisserma^ssen  überdtitheten 
Theile  des  Parenchvins  vermehrt  also  die  Menge  der  Lymphe,  die  steh 
loral  anstaut,  wenn  die   Kräfte  flir  dit*  Fortbewegimg  fehlen. 

Eine  Schädigung  d^r  tiefiisswanrtung  kann  in  vielen  Fällen 
schon  darum  niebt  vorliegen,  weil  nach  gisrh+djeiier  Arbeit  für  die  FiHt- 
lastung,  also  nach  Abseheidimg  giOsserer  Mengen  von  Lympln*  imter 
den  Erscheinungen  des  inti-aidveolären  und  interstitiellen  Oedems,  gewöhii- 
licli  völlige  Herstellung  eintritt,  und  die  starke  locale  Lymphabsoii- 
diining  kann  also  hier  ebensowenig  wie  die  starke  Speie lielabsondenmg 
luudi  Keizung  der  (Inmla  tympani  als  Zeichen  der  Läbuning  der  Gefäss- 
wand  oder  der  Vernichtimg  des  Oewebes  betrachtet  werden. 

Der  Untersehied  zwiscdien  «lern  Oedem  hei  aetiver  imd  passiver 
Hyperämie  ist  nur  der^  dass  im  ersten  Falle  eine  relative  Insufficieuz 
gegenüber  einer  maximalen  arteriellen  Blutmenge,  im  zweiten  F^alle 
eine  absolute  InsufficienÄ  gegenüber  einem  minimalen  ai*tej'iel!en 
ZuHusse  besteht.  Im  ersten  Falle  eompensirt  noch  das  Gewebe,  da  <lie 
Ijvmfdiränme    frei    sind,    im    zweiten    einiipensirt    es   jucht  mehr,  da  die 
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venöse   Stauung   schon  Zeichen    der   beträchtlichen   Stärke    der   localen 
Thätigkeit  ist. 

Verschiedene  Forsclier  haben  den  Eintritt  des  Oedems  allein  auf  die 
Anwendung  der  Aspiration  zurückgeführt;  doch  ist  diese  Auffassung  wohl 
nicht  für  alle  Fälle  richtig;  denn  Aspiration  unter  sehr  niedrigem  Druck 
und  forcirte  Entleerung  ist  nicht  identisch,  da  man  ja  die  Luftverdünnung 
nach  den  Verhältnissen  des  Falles   reguliren   und  modificiren  kann  und  soll. 

Natürlich  ist  eine  schnelle  und  allzu  reichliche,  der  Fähigkeit  der 
Entfaltung  der  Lunge  nicht  entsprechende,  also  gefahrbringende,  Entleenmg 
von  Exsudat  nur  bei  forcirter  Ansaugung  und  nicht  bei  der  gewöhnlichen, 
gewissermassen  unter  dem  Eigeudrucke  erfolgenden,  Entleerung  möglich; 
aber  wir  müssen  noch  einmal  betonen,  dass  auch  dieses  fatale  Ereigniss 
dann  nicht  die  Folge  der  Aspiration  an  sich,  sondern  der  falschen  An- 
wendung dieser,  unter  richtigen  Indicationen  und  in  der  Hand  des  Erfahrenen 
völlig  unschädlichen,  Methode  ist.  Uebrigens  ist  auch  nach  einfachem,  ohne 
Aspirationsapparat  oder  bei  geringer  Heberwirkung  vorgenommenem,  Bniststich, 
Oedem  der  Lunge  nicht  selten  beobachtet  worden. 

Auch  die  allzuhäufige  Wiederholung  der,  ohne  richtige  Indi- 
cation  unternommenen,  Operation,  der  natürlich  schnelle  Wiederansammlung 
des  Exsudats  folgt,  führt  meist  ähnliche  unangenehme  Vorkommnisse 
herbei;  ja  es  kann  bei  schwächlichen  und  reizbaren  Personen  schon  der 
blosse  Einstich  des  Troicarts  und  bisweilen  sogar  schon  die  Vorbereitung 
zur  Operation  asthmatische  und  syncopale  Zustände  verursachen. 

Um  jeden  Vorwurf  in  dieser  Beziehung  zu  vermeiden,  muss  man 
sich  streng  an  die  von  uns  gegebenen  Eegeln  halten  und  bei  einiger- 
massen  bedrohlichen  Erscheinungen  von  Schwäche  oder  bei  längerer 
Dauer  und  grösserer  Intensität  der  Hustenstösse  den  Abfluss  sistiren  oder 
sogar  die  Operation  sofort  beenden. 

Erneuert  sich  gleich  nach  der  Entleerung  das  Exsudat  bis  zu  der- 
selben Höhe,  so  warte  man  mit  der  nächsten  Function  längere  Zeit; 
wächst  das  Exsudat  dagegen  langsam  und  erreicht  nur  eine  geringe 
Grösse,  so  kann  man  nach  wenigen  Tagen  eine  neue  Entleerung  vor- 
nehmen, die  dann  gewöhnlich  dauernden  Erfolg  hat. 

Die  Entleerung  des  Exsudats  durch  Function  hat  übrigens  nicht  blos 
eine  curative  Bedeutung,  sondern  sie  gibt  auch  gewisse  diagnostische 
und  prognostische  Aufschlüsse,  da  man  oft  erst  nach  Entleerung  des 
Exsudats  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  des  geweblichen  und 
functionellen  Zustandes  der  Lunge  selbst  gewinnt.  Nicht  selten  wird  man 
jetzt  erst  einen  Herd  in  der  Lunge  entdecken,  sei  es,  dass  er  vorher 
durch  das  Exsudat  verdeckt  war,  sei  es,  dass  die  jetzt  freier  athmende 
Lunge  deutlichere  auscultatorisclie  und  percussorische  Phänomene  liefert. 
So  zeigt  nicht  selten  erst  nach  der  Entleerung  des  Exsudats  die  Lungen- 
spitze katarrhalische  Erscheinungen  oder  sonstige  wichtige  Veränderungen 
des  Atlimungsgeräusches,  die  auf  tiefere  Störungen  im  Gewebe  hindeuten. 
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Auch  wird  nicht  selten  erst  nach  der  Entleening  von  Exsudat  ein 
reichliches  Sputum  producirt,  aus  dessen  Untersuchung  sich  ebenfalls 
positive  oder  negative  Aufschlüsse  gewinnen  lassen. 

In  Fällen  von  Carcinomatose  der  Pleura  hat  man  die  Entwicklung  von 
metastatisehen  Tumoren  in  dem  bei  der  Function  gesetzten  Stichcanale  beob- 
achtet (Unverricht). 

e)  Die  Schnittoperation  bei  ausbleibender  Resorption  des  Exsudats, 

In  Fällen  verringerter  Eesorptionsfähigkeit  der  Pleura,  wo  die 
Bildung  dicker  Schwarten  das  einzige  Hindemiss  für  die  Heilung 
zu  bilden  scheint,  würden  wir  namentUch  dann  zur  Schnittoperation  rathen, 
wenn  hektisches  Fieber  oder  überhaupt  deutliche  Fieberbewegung  besteht. 

Selbst  beim  Verdacht  auf  tuberculöse  Grundlage  der  Pleuraerkrankung 
scheint  dort,  wo  sich  der  Nachweis  einer  ausgesprochenen  Erkrankung 
des  Parenchyms  nicht  sicher  erbringen  lässt,  die  Schnittoperation  indicirt, 
namentUch  mit  Eücksicht  auf  die  befriedigenden  Eesultate,  die  man  bei 
tuberculöser  Peritonitis  nicht  selten  durch  Probeincision,  also  durch  EröflF- 
nung  der  Brusthöhle  ohne  sonstige  Medication,  gemacht  hat. 

Wenn  schon  bei  Erkrankungen  tuberculöser  Natur  die  totale  Ent- 
leerung des  Exsudats  und  der  Eintritt  der  Luft  in  den  Bauchfellraum 
einzehie  gute  Erfolge  herbeigeführt  hat,  so  ist  von  der  Thoracotomie  bei 
Besorptionshindernissen,  die  blos  durch  Schwartenbildung  herbeigeführt 
sind,  noch  mehr  zu  erwarten.  Jedenfalls  schaflFt  sie  die  einzige  Möglich- 
keit für  die  ergiebige  Entleerung  und  allmälige  Abstossung  der  Schwarten, 
sowie  fiir  die  Entfaltung  der  noch  nicht  splenisirten  Lunge  und  wird 
meist  sofort  günstig  auf  die  Temperatur  und  den  loc^len  Entzündungs- 
process  wirken.  Sollte  sich  die  Lunge  nach  einiger  Zeit  doch  nicht  mehr 
völlig  entfalten,  so  kann  durch  entsprechende  Wegnahme  der  Thorax  wand 
(Osteoplastik)  schliesslich  noch  Heilung,  wie  bei  veraltetem  Empyem,  her- 
beigeführt werden  (vgl.  S.  184). 

Wir  kommen  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  dort,  wo  ein  seröses  Ex- 
sudat nach  mehrmaliger  Function  sich  immer  wieder  ansammelt, 
und  der  Zustand  der  Kräfte  unter  abnormer  Bewegung  der 
Temperatur  beeinträchtigt  wird,  die  Schnittoperation  sich 
dringend  empfiehlt,  und  wir  sind  überzeugt,  dass  auf  diesem  Wege 
mancher  Fall  geheilt  werden  wird,  der  sonst  unfehlbar  allmäliger  Con- 
sumption  oder  der  Tuberculöse  anheimfallen  würde. 

3.  Behandlung  des  einfachen  Empyems. 

a)    Wahl  der  Methoden, 

So  sehr  alle  Autoren  darin  übereinstimmen,  dass  unter  bestimmten 
Verhältnissen  die  beste  Behandlungsmethode  seröser  Exsudate  die  Function 
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mit  schwacher  Aspiration  sei,  so  heftig  ist  noch  der  Streit  der  Meinungen, 
ob  beim  Empyem  die  Function  in  Form  der  permanenten  Aspirations- 
drainage  nach  Bülau  der  Eadiealoperation  durch  den  Schnitt  vorzu- 
ziehen sei. 

Wir  sind  zwar  der  Ansicht,  dass  nach  dem  alten  chirurgischen 
Grundsatze:  »Ubi  pus,  evacua«  auch  eine  Eiteransammlung  in  der  Brust- 
höhle stets  durch  die  Eadiealoperation  am  besten  bekämpft  wird,  können 
uns  aber  doch  nicht  der  Beweiskraft  der  Beobachtungen  gewichtiger 
Autoren  verschliessen,  die  nach  blosser  Function  mit  nachheriger  Aus- 
spülung und  bei  Anwendung  der  Bülau 'sehen  Herberdrainage  völlige 
Eesorption  der  Ergüsse  constatirt  haben,  und  werden  deshalb  hier  auch 
die  verschiedenen,  zur  Vermeidung  der  Eadiealoperation  angegebenen, 
Methoden  vorfiihren. 

Hat  es  ja  doch  in  der  That  auf  den  ersten  Blick  manches  Ver- 
lockende, die  Operation  durch  Schnitt,  die  für  den  Laien  und  auch  für 
den  praktischen  Arzt  alle  Charaktere  einer  grösseren  Operation  besitzt, 
durch  ein  anderes  Verfahren  zu  ersetzen  und  somit  die  Narkose  und  die 
früher  so  sehr  complicirte,  nur  vom  Arzt  vorzunehmende,  Nachbehandlung 
(Irrigation  und  complicirten  Verband)  zu  vermeiden. 

Wenn  wir  auch  die,  nicht  gerade  häufig  zu  beobachtende,  That- 
sache,  dass  sich  Empyeme  nach  blosser  Function  resorbiren,  nicht 
als  ausschlaggebenden  Bew^eggrund  für  die  Wahl  der  l^unction  als  bester 
Behandlungsmethode  gelten  lassen  möchten,  so  wollen  wir  doch  nicht 
leugnen,  dass  bei  schwachen  und  erschöpften  Kranken,  ferner  dort,  wo 
man  die  länger  dauernde  Narkose  fürchten  muss,  und  wo  keine  genügende 
Assistenz  vorhanden  ist,  die  Bülau'sche  Methode,  die  ja  eigentlich 
allen  sonstigen  therapeutischen  Anforderungen  Eechnung  trägt,  manche 
Vorzüge  vor  der  Schnittopemtion,  namentlich  der  mit  Eippenresectit»n 
verbundenen,  besitzt. 

Zwar  sollte  man  sich  blos  durch  die  Eücksicht  auf  empfindliche 
oder  schwache  Kranke  durchaus  nicht  allein  bei  der  Wahl  der  Operations- 
methoden  leiten  lassen,  da  auch  sehr  schwache  Kranke  die  Sclmittope- 
ration  gut  ertragen,  und  da  die  Chloroforniirung  nicht  unerlässlich  ist, 
wTun  man  die  Eesection  unterlässt;  jedenfalls  sollte  man,  wenn  bei  An- 
wendung der  Functionsmethoden  nicht  bald  eine  deutliche 
Besserung  der  Erscheinungen  und  das  Verschwinden  des  Fiebers 
herbeigeführt  wird,  mit  der  Eadiealoperation  nicht  zögern, 
da  mit  jedem  Tage  die  Aussicht  für  die  Entfaltung  der  Lunge 
ungünstiger  und  der  Eintritt  von  Complicationen  wahrschein- 
licher wird. 

Für  die  Entscheidung  lietrcfts  der  Nothwendigkeit  der  Operation 
gilt  also  als  erste  wichtige  (.Grundlage,   >dass  man  das  (eiterige)  Exsudat 
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flicht  m  alt  werden  lasse«  (Ewald),  und  mi  dieser  prineipielleii  Anfor- 
di^nmg  all  die  dm^nostische  Fähigkeit  irifissen  wir  festhalten,  obwohl 
eiüige  Stiitistiki^r  (Kiiüidjerfr'^).  Holsti^^l  beweispii  wüUeu,  dass  die 
im  ersten  Monate  ilt\s  lieshdiPiis  operirtoii  Exsudiite  eiiip  htngere  Düiier 
für  die  Heihiiijr  heaaspnieheri  als  dii'  später  operirterh 

Da  hier  die  iiidividueHen  Verliältnisse  Avohl  eini'  Hiniptrelle  spieli^ii, 
imd  die  Art  der  Aetiologie  —  z.  B.  bei  raetapneunionisehen  Enipyeinen 
oder  bei  Vereiterimg  aus  jaidei'eji  Ursachen  —  sowie  die  Ausdelirmni^^ 
der  Erkrarikting.  «^ndlieh  de*r  Unist^iTHl,  ob  Primär-  oder  Seeundäraifection 
voHietrt,  fiJr  das  sehliessliche  Kesultat  ausschlaggtdjeiul  ist,  so  lässt  sieb 
die  Bedeutung  der  von  den  gcnaimteit  Autoren  ins  Feld  geflihrtcu  Stati- 
stiken nieht  genau  fr^rjn^8s*Mi;  jedentalls  siud  die  vorgefilhrten  Tljatsarh<ni 
nicht  genügend,  uns  von  der  iVnsieht  abzubriiigen,  dtiss  die  Entleerung 
emer  Eitenmsannnhing  uii«  für  längere  Zeit  versehobm  werden  sollte. 

Wiebtig  ist  es  also  stets,  sich  durch  Probepunetiou  friibzeitig 
ein  Urtheil  über  die  Beschaffenbeil  d«/s  Exsudats,  seine  bigenuigs- 
verbültnisse  etc.  zu  scbaft^n  und  bt  i  einiger  Wabrscbeinlicbkeit  fiir  die 
Aiinalime  eines  eiterigen  Exsndats  —  also  nameuthcli  )*ei  bestimmten 
tvj»ischeii  Fiel)erverhaltiMSsen.  Sebntb'l frosten.  ]n"ofusen  Sc^li weissen  —  sicli 
Hurh  durch  das  vergebliebe  Resultat  einer  Proi>epunetion  nicht  von  der 
Vornahme  weiterer,  ja  völlig  unsehiidlieben  Punetionen  abschreeken  zu 
lassen.  Man  findet  ofl  erst  nach  3 — 4  Functionen,  oft  erst  nach  An- 
wendnng  einer  (Jamlle  von  grosserer  Länge  und  grösserem  Lnmen,  die 
richtige  Stelle,  die  dann  auch  iil)er  den  Urt  der  l^peratjon  ent.s<dieidet 
(vgl  S.  108  \L  166). 

Was  im  f^dirigen  die  Art  der  Sebniftojieration  und  die  Kaeb- 
bebandhmg  iini>etrifl>,  so  gereicht  es  dem  Verfasser  ^)  dieser  Darstelhmg 
zur  grossen  Genugthunng.  dass  die  von  ihm  in  der  zweiten  Auflage  der 
Eiilen bürg  scheu  Real-EucykloiuLdie  (und  schon  früher*^)  ausgesprocbenen 
Ansiehten  über  Opeiittion  und  Nacbbebandliing  des  Euii>veujs,  die  in 
Empfehlung  der  Jodoformladiainllung  und  der  Ajiwendung  zweier  dicken 
Dniins,  sowie  in  der  Warnung  vor  Ansspillungen  gipfelten,  iu)  Allgemeinen, 
d.  h,  l)is  auf  den  Vorscdilag.  die  Ui[ipenresection  auf  weirige  Fälle  zu 
beschränken,  acceptirt  worden  sind.  iMan  niujuit  jetzt  durchwegs  Abstund 
von  Irrigationen,  uuin  eröffnet  nur  einen  Intercostalranm:  die  Jodoterni- 
behandbnig,  die  Verfasser  zuerst  für  die  Nachbehjmdbmi»  von  Ernpyeineu 
einpfoldeu  hat,  erfreut  sieb  immer  grösserer  Verbreitung. 

üb  man  eine  Rippe  reseeiren  oder  nur  den  einfachen  Sebnitt 
Nuichen  solle,  mit  dem  Verfasser  in  nllen,  niebt  ganz  vernachlilssigten. 
Füllen  stets  die  grinstigsten  Resuttate  erzielt  bat.  ob  man  an  der  tiefsten 
iStelle  tU'S  Pleuraraumes  einschm^den,  ob  ujau  luicli  der  Anlegung  des 
Schnittes    sofort  wenigstens  die  einmalige  Ausspülung  mit  antiseptischer 
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Lösung  vornehmen  soll,  das  hängt  ja  von  den  Umständen  des  speeiellen 
Falles  ab,   fiir  die  sich  nie  im  Voraus   allgemeine  Eegeln  geben  lassen. 

Sehr  enge  Intercostalräume,  mehrkammerige  Exsudate,  Verklebungen, 
Ansammlung  von  Eiter  zwischen  den  Lungenlappen,  Abscesse,  die  häufig 
nur  circumscript  sind,  werden  den  Arzt  stets  vor  neue  Erwägungen 
stellen  und  ihn  zwingen,  seinen  Operationsplan  dem  Falle  entsprechend 
zu  modificiren.  Alle  diese  Punkte  werden  später  noch  eingehende  Er- 
örterung finden. 

Das  Verfahren  von  Bülau,  wie  es  von  Jaffe^^)  und  Hertz ^2) 
mitgetheilt  ist,  besteht  darin,  dass  unter  strenger  Wahrung  antiseptischer 
Cautelen  die  Function  mit  permanenter  Aspiration  verbunden  wird,  indem 
bei  der  Function  durch  die  Troicartcanüle  em  Nölaton'scher  Katheter 
eingeführt  wird,  welcher  nach  Herausnahme  der  Canüle  durch  einen 
geeigneten  Verband  (Watte  mit  CoUodium)  fixirt,  liegen  bleibt  und  in  Ver- 
bindung mit  einem  längeren  Heberschlauch,  in  den  ein  Glasrohr  einge- 
schaltet ist,  vermittelst  beständiger  Heberwirkung  das  sich  sammelnde 
Secret  in  ein  Gefäss  mit  desinfieirender  Flüssigkeit  zum  Abflüsse  bringt. 
Durch  den  hiebei  ausgeübten  schwachen  negativen  Druck  (oder  besser 
Zug)  werden  natürlich  die  günstigsten  Bedingungen  für  die  ganz  allmälige 
Ausdehnung  der  Lunge  unter  Luftabschluss  geschaffen. 

Das  Bülau'scho  Verfahren  hat  bei  deu  innoren  Klinikem  mehr  Be- 
achtung als  bei  den  Chirurgen  gefunden;  in  jüngster  Zeit  ist  es  besonders 
von  Leyden  und  Bohland*^)  wann  empfohlen  worden. 

Die  günstigen  Eesultate,  welche  diese  schonende  Form  der  Behandlung 
in  geeigneten  Fällen  zu  erzielen  vermag,  fordern  zu  ausgedehnter  Anwendung 
in  der  Praxis  auf,  besonders  dort,  wo  man  sich  sclieut,  die  Chloroformnarkose, 
di(;  ja  auch  ])ei  blosser  Incision  erwünscht,  wenn  aucli  nicht  unerlässlich  ist, 
in  Anwendung  zu  ziehen,  oder  wo  man  bestrebt  ist,  eine  plötzliche  rasche 
Entleerung  des  Eiters  zu  vermeiden,  oder  wo  man  die  Möglichkeit  des  Ein- 
dringens von  Luft  in  die  BrusthöMe  unberechtigterweise   fürchtet. 

Einer  der  wesentlichsten  Uebelstände  des  Bülauschen  Ver- 
fahrens ist  der  Zwang  zu  beständiger  Rückenlage,  zu  der  die  Patienten 
so  lange  verurtheilt  sind,  bis  die  Secretion  beträchtlich  vermindert  und 
die  Canüle  oder  der  Katheter  so  fixirt  ist,  dass  sie  auch  bei  plötzlichen 
Körperbewegungen,  ))eim  Husten  oder  Niessen,  nicht  herausgerissen  werden 
kann.  Es  ist  zwar  auch  dann  die  Wiedereinführung  nicht  schwer,  aber 
ein  solches  Vorkommniss  bildet  doch  immerhin,  wenn  der  iVrzt  nicht  in 
der  Nähe  des  Kranken  wohnt,  eine  ungünstige  Complication.  Auch  passiren 
grössere  Fetzen  oder  Membranen  —  die  aber  beträchtlich  seltener  sind,  als 
die  Lehrbücher  angeben  —  schwer  das  immerhin  enge  Rohr  imd  ver- 
anlassen eine  unliebsame  Hemmung  des  Abflusses. 

Die  Verstopfung  der  Canüh^  oder  des  Schlauches  durch  Gerinnsel  wird 
sich  nach  A.  Fränkers*^)  Vorschhig  am  iM'sten  vermeiden  lassen,  wenn  man 
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iftin  T-Rohr  aus  Glas  au  da»  im  Tlinnix  l>efiiidli<*ho  Drainrohr  ansetzt  und 
seine  bfiden  freiefi  Endeu  mit  zwri  tjuuiiuiscJilauelu^u  v^^rbiudetj  dtTf'U  einer 
zum  Abflugs  dient,  wähn-iid  <hr  andere  nur  bei  Eintritt  einer  Verstopfung 
verwendet  wird.  Man  g'wmi  dann  nfieli  AbkJemunmg  des  Drairn>>hn^8  am 
Thnrax  antist'|>tisrhe  Lösun":  ein,  wrdL'!i<*  bei  ibnnu  Durchtritt  dundi  das 
Abtiussrfdir  die  dort  betindlielnii  (Teriniisel  fortschwcninit  nnd,  wenn  nun  die 
das  Drainrohr  ai>sehlies8eude  Klenune  ^eli>t4t  wird,  aueli  au??  diesem  die  Ge- 
rinnsel herabreisst. 

Die  Methode  von  Bülz  und  Kashimnra*-)  versuebt  die  Kesorption 
des  Ergusses  dadureb  zu  bef<>rderM,  «iass  sie  den  eiteri|sren  Tnbait  der  Plenra- 
hoble  vennittelst  antiseptiseber  Lösungen,  die  nacli  der  Entleerung  des  Er- 
gusses dureb  den  mit  zwei  Seliläuebm  verbundein-n  zweiarmigen  Troicart 
eingegossen  werden,  so  lange  verdünnt,  bis  die  ausfliessende  Flüssigkeit 
keinerlei  eiterige  Beimengung  mebr  zidgt,  Bas  Verfabren  wird  in  angemesseaen 
Zeitriinmen  wiederb  olt,  bis  der  Erguss  sieb  niebt  mebr  an  sammelt. 

Ätdinlicb  ist  das  Verfahren  von  Senator'"^),  der  niebt  alle  i^iterige  Flüssig- 
keit entleert,  sondern  naeh  Aspiratii»ü  eines  Tbeiles  dirselben  erttiirmte 
antiseptische  Lösung  injieirt,  ilamit  der  verdiimite  Eiter  der  Resorption  zu- 
gänglicher werde. 

Es  sind  also,  um  es  eock  eimnal  zu  resuniireiL  besonders  drei  Be- 
handlungsmetboden  des  Etnpyems  zu  erwähnen,  deren  jede  ihre  An- 
hänger  und  ihre  Vorzüge  bat,  so  dnss  man,  wie  auch  Leydeu  betunt, 
sich  mit  vollem  Reehte,  Je  naeh  dvr  ludividiialitiit  des  eiuzeliieii  Falles 
nnd  der  eigerten  Neigung,  sich  für  eine  derselben  entscheiden  darf. 

Unter  diesen  drei  Mtdlnideu  ist  der  sdionendste  Eingriff  diePuin^- 
tionsmethode,  deren  vorzOglichsfer  Vertreter  die  Bül aussehe  Heber- 
drainage  respeetive  die  Punction  mit  Auss]Hil«ng  ist;  dann  folgt  die 
einfache  Incisinn  mit  Einführung  vun  Drains,  die  namentl ich  kura 
nach  der  Operation  zur  l)e.sseren  Eiitleernug  des  Eiters  ans  den  tiefsten 
Stellen,  j^pättTliin  vor  Alleui  znr  danerndeu  Erbidttuig  einer  ergiebigen 
Oeffnung  in  der  Thoraxwaiul  dienen. 

Das  comp licir teste  Verfahren  ist  die  Badiealoperation, 
web^he  die  Re.section  einer  oder  zweier  Rippen  erfordert  und  ohne  Chb^ro- 
forinirung  und  gute  Assistenz  kaiitn  ausgefohrt  werden  kann. 

Unter  den  Punctionsniethoden  beim  Empyem  scheint  uns, 
obwohl  wir  auf  (niiiul  unserer  Erlhhning  Anhänger  der  ergiebigen 
Oeffnung  der  Pleurahöhfe  dundi  Selmitt  sind,  die  Külau'sehe  31  e- 
thöfle  den  VoivAig  zu  verdienf-rj,  da  sie  dii^  Entleerung  der  Flüssigkeit 
entsprechend  ikn  Ih^nekverhiillnissrm  der  Pleura  gestattet,  also  weder  eine 
Obennässige  Schnelligkeit  der  Ansdtdinung  der  Lunge  erfordert  noch  die 
einmal  erreichte  Ausdehnung  linrrb  Einfühnujg  eines  fremden  Mediuuis 
(Luft  oder  Flüssigkeit)  besehräukt.  Es  wird  also  bei  der  ersterwähnten 
Methode  weder  ein  nener  Reiz  in  die  Pleurabölile  eingefühlt  noch  irgend 
webdien  theoretiscben  Ansi<'hten  zu  Liebe  der  Heihmgsprocess  in  einer 
den  individnellen  Verbältnissen   iiiclit    entspreehendeu  Weise   beeinflusst. 
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Das  Bülau'sche  Verfahren  setzt  Verhältnisse  wie  bei  einem  sieh 
spontan  öflFnenden  Abseesse  und  vielleicht  insofern  noch  günstigere  Be- 
dingungen, als  die  Oeflfnung  des  Abseesses  permanent  offen  gehalten  wird. 
Wir  würden  aber  stets  rathen,  von  der  Methode  Abstand  zu  nehmen,  wenn 
grössere  Membranfetzen  nicht  zur  Abstossimg  kommen,  weim  der  Kranke 
die  längere  Zwangslage  nicht  verträgt,  wenn  der  Eiter  fötid  wird,  oder 
wenn  die  Vermindei-ung  des  Exsudats  sehr  lange  Zeit  braucht. 

Unter  solchen  Umständen  sollte  ohne  Zögern  die  Wunde  ergiebig 
enveitert  und  ein  dickes  Drainrohr  eingeführt  oder  die  typische  Schnitt- 
operation eventuell  mit  Eesection  gemacht  werden. 

h)  Die  Radicaloperation. 

Es  zweifelt  wohl  kein  Arzt  daran,  dass  zur  vollkommenen  Heilung 
eines  Empyems  nicht  blos  die  Beseitigung  der  Eitenmg,  sondern  vor 
Allem  auch  die  Wiederherstellung  einer  annähernd  normalen  Function  der 
Lunge  gehört.  Da  aber  dieses  Eesultat  von  einer  Reihe  von  Factoren, 
nämlich  1.  von  dem  Tonus,  der  Elasticität  und  Ausdehnungsfähigkeit  des 
Organs,  2.  von  der  Beweglichkeit  der  benachbarten  Gebilde,  namentlich 
der  Rippen  und  der  Thoraxnmsculatur,  und  3.  von  dem  Stande  des  Reizungs- 
processes  in  der  Pleura,  der  ja  die  Secretion  und  Resorption  gestaltet, 
abhängt,  so  kaim  man  die  einzelnen  Operationsmethoden,  deren 
statistische  Grundlage  an  Einzelfällen  recht  verschiedenartig 
ist.  bezüglich  ihres  Werthes  kaum  direct  mit  einander  ver- 
gleichen. 

Bei  Kindern  und  jungen  Personen,  beim  metapneumonischen  Em- 
pyem, bei  frühzeitiger  Diagnose  des  eiterigen  Exsudats  führt  wohl  jede 
Methode,  die  dem  Eiter  freien  Abfluss  nach  Aussen  schafft,  zum  Ziele, 
imd  man  kann  deshalb  die  Resultate,  die  in  solchen  Fällen  mit  einer  be- 
stimmten Methode  erzielt  werden,  nicht  bei  älteren  Personen,  deren  Thorax 
verknöchert  ist,  bei  emphysematöser  Lunge,  bei  entzündlichen  Processen 
der  Lunge  oder  der  Nachbarorgane,  bei  sehr  vernachlässigter  Erkrankung 
ete.  erwarten. 

Wenn  das  Material  nicht  nach  den  Eigenheiten  der  einzelnen  Fälle 
genau  gesichtet  ist.  so  ])esitzen  allgemeine  Behauptungen,  wie  die  so 
häufig  vorkommende,  dass  eine  Methode,  die  nach  mehrmonatliclier 
Dauer  der  Behandhnig  nicht  zum  Ziele  führt,  nothwendigerweise  hinter 
einer  anderen,  schon  nach  sechs  WocIk^u  erfolgreichen,  zurückstehe,  kehie 
Beweiskraft.  Es  ist  jti  sell)stverständlicli,  dass  eine  erst  nach  langer  Dauer 
der  Erkrankung  angewendete  Methode  viel  geringere  Chancen  für  die 
Heilung  l)ieten  muss,  als  die  sofort  nach  Ausbildung  des  Empyems  aus- 
geführte, da  sieh  im  ersten  Falle  die  Lunge  nicht  mehr  entfalten  kann. 
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Man  kiiiiii  also  zu  imiiht  v^r^leirlKMidpn  ShUi.Ktik  nur  Fulte 
von  ansüheinend  gleitdnn^  All,  gleichem  Yi^rlanf  und  gleielipr  Dannr  be- 
nutzen und  darf  iiirlit  vcrgi'ssen.  als  wirhti^rsie  Farforen  d^v  Statistik 
flie  bisherige  Eriiahrnng  und  die  Lpbensverhältnisst»  der  Kninken  und 
den  Beginn  der  ärztlichen  Fürsorge  in  Rechnung  zu  setzen. 


Wir  wollen  nun  zuerst  das  einfaehst**  Verfahren,  wie  wir  es  in  ein>^r 
Reihi*  von  Fidlen  erprobt  Iniberh  seliildern.  ein  Wrtnlin^n,  das  stt*ts  an- 
wendbar ist.  falls  nit'lit  durch  zu  langes  Beistehen  der  Erkrankung  sehoii 
irreparable  Htöruiigen  im  Mechanismus  der  Lunge  oder  lieträehtÜche  Ver- 
ändeningen  in  der  Architektonik  der  Thoraxhaltle.  z»  B.  vullstinidige  Ver- 
Schliessung  der  Inten-ostalniunn^  durch  die  einnnder  genrduutei  oder  dach- 
ziegehormig  fdicreinandpr  gesrlioht^nen  Ripp^i,  bewirkt  worden  sind. 

Wir  halfen  es  ü\r  richtig,  die  Operation  in  der  Chl(»rofonu- 
narkose  vurzunidyueiK  obwohl  wir  auch  wi'grn  gross^n^  St-h wache  und 
bei  Indicatio  vitalis  nicht  selten  ohne  Narkose  operirt  haben.  Die  Narkose 
kann  bei  der  blossen  Scfinittoperation  ausserordentlich  leicht  sein,  da  ja 
die  Durchtrennung  des  Intercostalraunies  unti  die  Fjnfilhrnng  d*^r  Dmin- 
röhren  leiidit  innerhalb  zweier  oder  dreier  Minuten  gesehehen  kann. 

IVber  dii*  AiiWi-Mdun-r  dfr  Loealanüstbi'sio  zur  V^rincidun^  der  Clil+uo- 
fonniruiig  liahm  wir  ki.'iuc  Erfalirungea;  wir  Imltnu  sie  alu-r  für  wohl  aus- 
fahrbar und  in  manchen  Falh'ii  aurli  für  zweckmässig,  uni  die  (Jhlürotorai- 
narkose  zu  umgehe n. 

Als  Kinsehnittstetle  wähle  man,  falls  kein  Empyema  necessitatis 
vorüegi,  den  vierten  oder  iunften  und  nur  unter  besonderen  Verhättnissen 
den  sechsten  Intereostalnium,  und  lege  den  Schnitt,  neben  der  5Ia- 
millar-  oder  vorderen  Axillarlinie  beginnend,  mindestens  zwei  Zoll  nach 
anasen. 

Es  ist  von  äusserster  Wichtigkeit,  den  Selniitt  so  breit  als  möglich 
zu  machen,  damit  der  Eiter  völlig  freien  Abtiuss  habe  und  man  auch  bequem 
mit  dem  Finger  in  die  Thoraxhöhle  liineingclangen  könne,  um  die  auf- 
gelagerten, die  Heilung  hindernden,  Fs(Hulojnembranen  abzidösen  imd  xu 
entfernen;  denn  durch  diese,  neuerdings  wieder  von  chinn'gischer  Seite 
(König)  emptbhlene,  Mani]udation  sollen  flie  Bedingungen  ftlr  eine 
sehnelle  und  vollkoujnirur  Restitution  narh  der  Annahme  vitaler  Beobachter 
gfmsiiger  werdi^n. 

Im  Allgeraeiueu  können  wir  das  dundi  sulelu-  Felzi'ii  und  Membranen 
hinwirkte  Hind^Tniss  filr  die  fb-ilniiü:  nii-lil  idlzu  lioeb  aHsiddafir-n ;  denn  wir 
\n%hi'U  in  einer  Kiuhe  von  Füllen  die  reicldicliea  und  diek*"n  mcmbnunlsen 
Auflagerungen  nicht  nnx'hiunsch  entfernt  und  doch  in  kurzer  Zeit  Heilung 
'duie  Abstossun^  grosserer  F<4zt'ii   (eintreten  seilen.    Mon   kann  also  wehl   nn- 
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nehmen,    dass    sie   in   der   Pleurahöhle    zerfallen,    d.  h.  in  kleinste  Flocken 
verwandelt  oder  im  Eiter  gelöst  ausgeschieden  werden. 

Man  spaltet  unter  den  nöthigen  Cautelen  und  unter  Vermeidung 
grösserer  Venenäste  schichtweise  die  Haut  und  die  erste  Lage  derlnter- 
costalmuskeln  und  durchsticht  mit  dem  Bistouri  die  unterste  Lage  und 
die  Pleura,  worauf  der  Eiter  im  Strome  hervorsttirzt.  Sofort  nach  dem 
Einstiche  erweitert  man  —  noch  bei  senkrechter  Stellung  des  Bistouris 
—  die  Wunde  nach  links  oder  rechts.  Den  allzu  schnellen  Abfluss  soll  man 
dm-ch  Einführen  der  Finger  in  die  Thoraiwimde  verhindern,  damit  sich 
die  Druckverhältnisse  im  Thorax  nicht  zu  stürmisch  ändern. 

Das  schnelle  Durchstechen  der  inneren  Schichten  halten  wir  ftir 
sehr  zweckmässig,  da  dadurch  die  Dauer  der  Operation  wesentlich  ab- 
gekürzt \vird;  eine  Gefahr  durch  Anstechen  eines  Gefösses  ist  hier  wohl 
vollkommen  ausgeschlossen. 

Leyden  hat  ein  eigenes  Instrument,  Thoracotom,  construirt,  durch  welches 
vermittelst  einer  auf  Federdruck  vorspringenden  Klinge  die  Durchschneidung 
der  Weichtheile  in  einem  Zuge  vollbracht  wird. 

Das  Hauptziel  des  operativen  Eingriflfes  muss  die  Herstellung  eines 
möglichst  ergiebigen  Abflusses  des  Pleurasecretes  und  die  Verhinderung 
der  Zersetzung  sein.  Das  erreicht  man,  wie  bei  Abscessen,  am  allerbesten, 
wenn  man  den  natüi-lichen  Factoren,  die  die  Entfaltung  der  Lunge  und 
die  Arbeit  der  Bnistmuskeln  begünstigen,  freien  Spielraum  lässt  und  den 
Hieilungsprocess  nicht  durch  allerlei  Manipulationen  in  der  Pleurahöhle, 
die  nur  als  Eeize  wirken,  stört. 

In  den  meisten  unconiplicirten  Fällen  genügt  es  also,  die  Oefihung 
so  zu  gestalten,  dass  der  Abfluss  aus  dem  ganzen  Umfange  der  Höhle 
für  die  ersten  acht  bis  vierzehn  Tage,  nämlich  bis  zu  dem  Zeitpunkte, 
wo  sich  die  Lunge  sieher  völlig  entfaltet  haben  muss,  garantirt  ist. 

Allen  dirsen  Indicatiouen  genügt  man  durch  Einfühnmg  zweier, 
bei  Envaclisenen  kleinfingerdicker,  aber  natürlich  sonst  den  Verhältnissen 
entsprechend  gewählter,  Drains,  die  etwa  8 — 10  cm  lang  sein  mögen  und 
mit  ihrem  inneren  Ende  nicht  an  die  Brustwand,  die  Lunge  oder  das 
Zwerchfell  anstossen  dürfen. 

Wir  rathen.  gleich  nach  der  Operation  zwei  Bohren  anzulegen, 
weil  dadurch  der  Abfluss  des  Eiters  begünstigt  und  eine  mögUchst 
umfangreiche  Oetfnung  geschaff*en  wird,  und  weil  auch  bei  temporärer 
Verstopfung  einer  Eöhre  der  Abfluss   durch  die  andere  stattfinden  kaim. 

Die  Löcher  des  Drainrohres  müssen  ziemlieh  gross  sein;  aber  sobald 
Granulationsbilduiig  in  dem  Canale  eintritt,  kann  von  der  Anlegung  solcher 
Oeffnungcii  abgesehen  werden,  da  sonst  Granulationen  in  die  Oeifnung  hinein- 
wachs(?n  imd  nicht  nur  das  Lumen  vcrschliesson,  sondern  auch  bei  Bewegung 
der  Drainröliren  Blutuniren  verursachen. 
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Um  diu  Einfülining  der  Drains  lud  engen  Inten-ostalräumeu  zn  er- 
leielitern.  empfebloii  -wir,  sie  stark  mit  Yasi'liii  sm  bestreichen  und  sie  bid 
der  Einfiihrimg  am  iimoren  Ende  etwas  zu  eonipriiniren.  Naeli  der  Plinfettung 
pflegen  wir  sie  in  Jodufo nnpnlviT  zn  wälzen. 

Uiu  das  Hijieingleiteii  der  Dmiiis  in  die  Thoraxhöhle  zu  verhindera, 
stecken  wir  durch  ihr  ünNseres  Enrle  ein*^  grosse  Sieherlieitsnadel  und 
zielien  durch  diese  oiIh"  iioeh  besser  dnreh  die  Wmid  der  Drains  eiinn 
Faden,  diT  um  den  Thorax  henirugotiihrt  und  dann  viTlvTi(i|*fr  wird.  Dm- 
Druck  der  Sicherheitsnadel  auf  die  Wnichtheile  wird  durch  Unterlage 
von  kleinen  Wattesttickihen,  die  mit  Vaseline  eingefettet  niul  mit  Jodoform 
|)e.stäul)t  simU  verhindert. 

Dass  iiiim  dir'  Ke^el,  iias  Drain  röhr  zu  fixiren,  auch  lioi  engen 
Fistelgftni^en  und  unscheini'ad  na<di  innen  geschlossener  Fistel,  stets  beachten 
solle,  Jebrl  ein  Fall  inmerer  Beohai'htniifLr,  wo  ilie  Pleuraliohle  hin  anf  eine 
sehnig  verlautende  Fiötel  vom  etwa  10  ein  Länge,  in  die  ein  ekstigcher 
Katheter  yf>n  derselben  Grösse  nur  mit  Mühe  cingefnhrt  werden  koimtc,  ver- 
heilt  acbii^n, 

Ohwidd  eine  so  geringe  Eiterseendiün  bestand,  dass  man  einen  voll- 
ständigen Verschluss  d*  r  Fistel  nach  innen  aiinetimca  konnte,  so  rächte  sicli 
die  Unterlassung  «h-r  Fiiinuig  eines  6  em  hingen  Drains  dadurch,  dass  es 
plötzlich  in  der  Wunde  völlig  verschwand.  Es  nmsshi  der  Fisteleanal  in  einer 
Ansdflmung  von  fast  6  cm  gespalten  werden,  ehe  es  gelang,  den  unteren  Eand 
des  Katbt^ei-s  zu  fassen  und  di^a  freanlen  Korper  vermittelst  einer  Kornzang«* 
Lerauszu  befördern. 

Wenn  man  siidi  beim  Verbände  iles  von  uns  vielfaeli  erprobten 
Judoforms  bedienU  so  ist  die  Anlegung  des  Verbandes  so  einfiich,  dass 
ihn  auch  eine  geschulte  Wärterin  nach  Bedarf  tmlegen  kann,  da  ein 
luftdichter  Abschhiss  diuxdmus  nicht  inHhig  scheint.  Mit  Hilfe  di>s  Jifdo- 
forms  können  wir  das  Hauptziel  der  therapeutischen  Bestrebungen,  die 
Heilung  ohne  Zersetzung  der  Wimdsecrete  und  sehnr^llste  Beschninkung 
der  Seer(4iun  bei  völliger  Eirtfcdtmjg  der  Lunge,  sieher  erreichen.  Es 
gelingt  auf  diese  Weise  in  kürzester  Frist  selbst  ein  sehr  jauchiges  Ex- 
sudat geinicldoK  zu  machen. 

Jedenlalls  haben  wir  seit  df  rn  Jahre  1879.  wo  wir  das  Jodoform 
zum  forsten  Male  anwendeten,  die  Irrigationen  der  Pleura  nicht  mehr 
in  Anwendung  gezogen.  WMr  halten  diese  Ausspülungen  sogar  für 
direct  schädlich,  da  sie  eine  Ase-jisis  der  Höhle  unniögh'eh  machen. 
die  Eiterung  und  die  Verjaucliung  begünstigen,  leicht  zu  Intoxication 
führen,  wie  z,  Fi.  das  schnelle  Auftreten  von  Uarliohnin  nach  Carbo!- 
ansspülungen  beweist,  und  schliesslich  auch  die  selmeHe  Eutfiiltung  der 
Ltmge  hindem. 

Die  Dosis  des  Mittels  und  ih*e  Intervalle,  in  denen  es  zur  Verwen- 
dung kotnmt,  richten  sieh  Jiach  den  individuellen  Verhältnissen  des  Falles; 
liei  reinen,  nncomplieirten  Fällen  genügen  2 — 3  g  in  den  ersten  drei  bis 
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vif*r  Tii^tti  niiil  spätt^r  noch  gniiiig^^re,  m  Zwischem'äiiun'ii  vou  lut^hn-ivii 
Tagen  beim  Wrbandwei-ljsnl  zu  applit*ir<^iKl*^.  MHUg:Hji.  Man  kann  das 
Mittel  (lirec*!  in  die  Plt^iiraliölilH  sciititten  odef  i-s  vermittelst  der  mit 
Va.seline  bestriebenen  und  daim  in  tludoform  in  Substanz  getanebt*  n 
Dnuns  einfidnvii,  Mobni  das  Piilvivr  bis  in  die  entferntesten  Tbeile  d*^s 
Hohlninmes  t;»'elangt>  Anf  dir  dnrcli  SitdierlieitsnadeJri  in  der  iM^amiteri 
Wpise  befestigten  Dmins  kann  iimdi  Judoforni  geytiinbt  werden,  woranf 
das  ans  einer  dünnen  Lage'  \v<dr]it-r,  mit  Vaseline  bf^striebener,  Watte 
nnd  einor  grösseren  Menge  Jute  (ader  Holzwolle)  bestebeude  Verband- 
mat*^rial  iinfgHlngt.  mit  GtHininpa|H«  r  iN^det-kt  mal  diireli  nine  nasse  (odt-r 
besser  noeb  Mull-) Binde  tixirt  wird.  Bimn  Verbandwi^ebsei  wird  anf  die 
iJeßrnmg  wieder  .Jodoform  gestreut  nnd  dariiber  ohne  sonstige  Caiitelen 
mm  trockenes  Verbandmaterial  getirmft.  Um  den  Dmek  der  Sicher- 
heitsnadeln XII  vernieideiL  pflegHü  wir  sie  anf  eingefettete  Watte 
zu  legen. 

bitoxicationserseheiniingea  als  Folge  der  Resorption  von  Jo(lof<jnii  liatw-a 
wir  nicht  lu^obaebtet  nnd  .sind  d^T  UelifTzeagaag.  dass  Lei  der  Anwendung 
80  geringer  Mengm  «nne  Kt^sorption  des  Palvers  wohl  kaunj  statthalM-n  kami, 
weiüi  nar  für  giMiütfendeii  Abflnss  dos  Eiters  aTis  der  Plearnhöble  Sor^e 
getragen  wird.  Bei  den  bis  jetzt  t>eobaehtetea  Fällen  von  Vergiftmig  diireh 
Jixjofnnn  hat  wohl  stets  das  feste  Einstopfen  des  Mittek  in  di^  Wmnlhühle  die 
Resorption  hrgünstigt;  doeh  wird  man  innnerhin  aueh  bei  innsielitiger  An- 
wendan^:  des  Mittels  in  kleinen  Dosen  ohm-  Anws-rnlnng  von  nnH-hanisebeni 
Dna-k,  also  bei  blosse ui  F^in pulvern,  gi^naii  anf  den  B]intritt  dw  jetzt  so  wohl 
hekaimten  Symptome  der  Jodoformintoxiration,  namentlieh  die  Veräadermigeu 
der  Sprache,  die  Temperatin*steigening  and  die  Anf/dreregtheit  achten  ratissen. 

Natttrlieh  liegen  die  Yerböltnisse  anders  und  erfordern  Moditicationen 
der  Operation  nnd  Nachbebaiullnng,  wenn  das  Liingengewebe  erkrankt 
ist,  wenn  seliwere  sonstige  romplieaMoneri  vorhanden  shid,  oder  w»^jrn 
der  I*roeess  der  (Vmipressioji  za  lange  best-aiajeu  liat. 

Man  mderlasse  in  der  Periode  der  Nachbehandlung  nie  die 
sernpu loseste  Messung  der  '1%'jnijeratur,  Es  ist  V(ullieilbal'l,  drei- 
bis  viermal  am  Tage  zu  messi'u,  weil  sieb  bei  den  geringsten  (iradtMi 
der  Seeret  verhaltung  sofort  eine  Veränderung  des  Allgemeinbefindens, 
Appetitlosigkeit  und  Erbrdmng  der  Temperatur  eitistellt.  Aueli  eine 
geringe  Fiebersteigerung  und  hei  sonst  subnormaler  Temperatur  sehon 
eine  Temperatur  von  37'4— 37'5  ist  unserer  Ansicht  mieb,  w*enn  keine 
sonstigen  Ursaeben  lur  die  Erhöhung  der  Teniperatm-  vorliegen,  immer 
ein  Älarmsignab  und  zwar  gewohnlieb  ein  Zeichen,  von  Seeretstaunng, 
das  zu  einer  euergisehen  Revisitui  des  Verbandes  und  der  Pleuraböble  Ver- 
anlassung geben  miiss.  Bei  in>rnialem  Verlaufe  der  Heilung  sollen  die 
Morgenb^mperaturen  anfangs  bis  36*8  oder  37'0  geben  und  die  Aljend- 
teniperatmvn  37*2   bis  37'3  niebt  idjersteigen. 
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VnU'V  diese'H  MMssnnhiiini  mu\  C^nitHli'ji  jinfi^l,  iihlmi  iniiii  ihm 
WrlniJid  i'Vst  lirinfi*r<'i\  spfiti^r  srlf+tuT.  luul  zwjir  üjhiz  f^iitsprK'licrui  Hit 
niiivlihiiiikiiri^^  mit  VAU^v  wcchstHt,  rim^  sr-lnu'll^'  Kiitfafhu^^  <ltM'  Liiuir»' 
urvil  niHTiillMiifli'  V^riiiiiHli-niii^x  iU^v  S^m^ion  stutt. 

XsM'li  vit^r  liis  lüiif  Tu^^i^H  wird  U'i  ii;uWv  TV-iirlriiz  zur  Ht^ihing  Hf*r 
VerbniiH  nur  !hk*1i  \w^n\^  «IvinHiti'iiiifct  werd^iL  tind  man  WK-Iislr  ilin 
<bii)!i  mir  lUH'Ii  alli'  zw^i  bis  divi  Ti\^i\  \V(iIm  i  nnin  dif^  Hnnt  in  «inr 
L  nip^bniii:  v«m"  der  l^'iznn«r  durrli  rinn  Eifer,  tl^-r  off  Kkzpmo  vnvup. 
»Iiindi  EiijfHthiii*:  niif  Vuspünr  snlifUzf.  Ist  ilip  SKTHtion  nocli  ;ir^^rinfr<'r 
;j»>wor<loiL  s*)  «:orifi«j:t  »^in  lhuiz  klcin*M"  \'«Tbainl,  nnt  di-ni  di^r  Krjuikr 
dsniM  lir<|U(*ni  iiinbi"j'.i£rlit*ii  knnii,  Wfiin  *^s  s^^iii  KräfttznsfjuHl  prbnliL 
[>nrf'li  siilcln^  B<nvf^ifnn£r  ^virrl  4l*^r  HHihingspriK'pss  st*.'li>*r  nurb  iM-ionlHl. 

Ntirli  KntlV'rnnn;jr  Avr  Dniins  jicml^t  scbüt'sslich  das  Aiirb*/jr*^n  *Mn**s 
iirit  Ziiiksall»H  bf*srri('ln«npn  LäjiiMdu'iis.  nni  dm  Srblnss  der  Wniidn  In-rbi-i- 
ziif'rdjn^n.  Dir  fTninnlatiiinHi  sind  nnr  splten  so  strtrk,  dass  sit»  i^in  p]in- 
o:rf*ifHi  «^fordern:  BHnfifHn  mit  Holli-nstHin  gfiiügt  in  JHleni  Fall*\  di<* 
Veriiiclitinii^  d*-r  im  Fist<4riUinl  b*^t1n<lbrbi*n  Proinim^iizpn  \uu\  tlv'  l'i'tN^r- 
bäiihiriLi  (b^r  iiussi-j^ii   Wniid«-  b*^rbtMZnf"rdir*'ii. 

Am  zwriri-n  Ta^^v  nnt-h  Unr  ( ipmitiiMi  nmss  man  di*^  Drain- 
ro)ir*Mi.  ilie-  im  Ardanir*'  mo^li^^bst  ti^f  t-iiigfsebobi-n  werden  sollt-n. 
v^M'kfi  rz(Mi,  da  t-s  nun  nnr  noch  noHii^^  ist.  rb*-  (tpffniiritj:  in  der 
Bnishvand  und  vlnm  klf^im^ii  Oanal  inriorlndb  d*n"  n^ni  fiviznbrdtiMi. 
liamir  sirb  inclil  tin  Tli*^ü  d*^r  Lim^rc,  <lt^r  rif^in  Kiiiii:an«r<'  inibirr  bi'H't. 
viir  dii"  Oelfimn^r  h'*^*-  \uu{  den  Abtbiss   vprsto]ifV\ 

Ahm  lassi'  i^Wh  dvnvli  tnihm  kb-in«  n  WidiTstaiiil,  d*'a  man  beim  Vi-r- 
s<'bi<VlM'ii  der  hiaifis  «'lapfujili't,  nirht  ^twa  oim»  fruhziMtip»  ViM-klebnng  (hr 
Höbb'  vortüusciM'ii;  ib-nn  das  M  iMstfmnIicb  h«fhn*'ll  i*mporp'stiot£eiK'  Zwi-reb- 
tVU,  *Mv  sitdi  srlnitll  anl'biidii'iab'  Lna^»",  bisw*dlrn  aucb  Unanibitiorira  ua«l 
MenibrantV'tzi  n.  l<^«:*'ii  rbcididls  dir  Amadiriii'  fim-s  Vcrseldussi's  d<T  Jblbli- 
aali*',  wabniHl  fs  sieb  in  Wirklidiki^it  aar  um  di(*  Vc^ricgun^  d^r  iiiniTVii 
(»otfiinng  drs  dir  Titoraxwand  ilnrcdis«4zt'ndrn   (■finals  hand^dt. 

Wt'fm  sirh  bei  zn  schnHlb-ni  Werb.sel  der  Drains  nnd  rdlzn  früli- 
j&eitiger  Kinlidinm^r  von  Kfibren  kUinstt^n  Cablters  Aw  (Vuial  an  ii'^i^nd 
diinr  Stelle  so  Verengert,  dass  sicdi  Seeret  lUistant,  so  rennag  man 
bdelit  die  Oeftnnng  dnndi  I.suiiinaria,  PresssrbvvaTain  udei"  feste  Ibingies 
so  zu  i^rweiteni.  ibiss  maji  alsl»abl  wieder  eine  Rrdire  von  bebelag  grossem 
Cabber  idnsel lieben  kann, 

Hai  man  an  der  Mmge  ilrs  Ahtbisses  nnd  an  iler  völligen  P'ieber- 
bfsigkeit  der  Patienten  iiirlit  einen  siebtaen  Anlndtsyamkt  ffn-  ihm  wirk- 
beb en  Wrs(^bluss.  dt  r  von  Innen  nacb  Anssen  bin  i^rfnlgen  mnss. 
m  8tdiiebt'  man  dnri  b  das  Draimolir  einen  dinnhai  Katbeter  *dii  und 
ilberzpuge  sieb,  ob  nof-h  ein  Gang  ^'xistirt.  Am  sirbersten  gebt  man. 
Wenn  man  ebf»n,    wie  iresagt,    2^ — 3  Tage  na«  h  der  (*j»eration  (be  Rubre 
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auf  etwa  8  cm  verkürzt  und  sie  daim  durch  den  Heilmigsprocess  allmälijj 
herausdrängen  lässt.  Wenn  der  Fistelcanal  noch  4 — 5  cm  beträgt,  kann 
man  die  Bohre  fortlassen  und  etwas  Jodoformgaze  einlegen.  Man  ist  dann 
vollkommen  sicher,  dass  sich  keine  Eecessus  der  Höhle  gebildet  haben, 
<lie  die  völlige  Verwachsung  verhindern. 

Hier  möge  noch  ein  technisch  wichtiger  Punkt  besprochen 
werden,  nämlich  die  Lage  des  Schnittes  miter  verschiedenen  ümständHi. 

Zwei  Oeffnungen  anzulegen,  ist  absolut  umiütz,  w«^nn  imr  dit* 
ein»»  Oeflfnung  dem  Eiter  völlig  freien  Abfluss  bietet  und  höher  liegt,  als 
das  Zwerchfell.  Die  Operationswunde  mag,  mit  Ausnahme  miuicher  Fälle 
von  Empyema  necessitatis  (s.  u.),  am  ))esten  an  der  Seiten  wand  liegen: 
sie  muss  an  der  Hinterfläche  des  Thorax  angebracht  werden,  wenn  dem 
abgekapselten  Exsudate»  von  vorn  oder  von  der  Seite  her  nicht  beizu- 
kommen ist.  Jedenfalls  bringt  die  Lage  des  Sclmittes  an  tUeser  Stelle 
einige  ünzuträglichkeiten  mit  sich;  sie  verhindert  ofl  die  Rückenlage 
und  führt  leichter  zu  Verschiebung  und  Verschliessung  der  Drains. 

Den  Schnitt  sollte  man  nicht  tiefer  legen  als  m  den  sechsten 
Intercostalraum,  ausser  wemi  miui  aimehmen  kann,  dass  das  Zw^erchfell 
sehr  schlaff  und  functionsiuifähig  ist.  Wird  durch  ergiebige  Drainage  bis 
an  die  Wirbelsäule  und  durch  öfteres  Aufrichten  der  Kranken  lur  ge- 
nügenden Abfluss  der  sich  ansammelnden  Flüssigkeit  gesorgt,  so  ist  eine 
tiefere  SchnittfiUirung  (an  den  abhängigsten  Partieen  der  Wundhöhle)  nicht 
nur  nicht  nothwendig,  sondern  sogar  unvortheilhaft,  da  das  Draim'ohr 
durch  das  aufsteigende  Zwerchfell  abgeknickt  oder  —  und  das  ist  nament- 
lich bei  kurzen  Drains  der  Fall  —  dm-cli  GranulatiomMi.  die  sich  auf  dem 
Zwerchfell  bilden,  verlegt  wird;  in  ))eiden  Fällen  kommt  es,  wie  wir  uns 
oft  überzeugt  haben,  zur  Retention  des  Eiters  mit  ihren  Folgen,  Fieber. 
Dnick  auf  die  sich  entfaltende  Lunge,  Herabdrängung  des  Zwerchfells 
und  Zersetzung  des  Pleurainhaltes.  Um  diese  üblen  Folgen  zu  vermeiden, 
ist  es  also  am  besten,  den  Schnitt  im  fünften  oder  höchstens  im  sechsten 
Intercostah-aume,  und  zwar  im  mittleren  Theile  der  Seitenwand  zu  machen, 
so  dass  das  eingeschobene  Drainrohr  nur  lose  auf  deni  Zwerchfell  auf- 
liegt, auch  wenn  dieses  beträchtlich  enii)orsteigt. 

fj)   Die  Nothwpndigkeit   der  Kesoetion   von  Kippen. 

Eine  eingehende  Erörterung  der  Frage  von  der  Rijjpenresection 
wird  vielleicht  manchem  Leser  unnütz  erscheinen,  da  in  der  letzten  Zeit 
nicht  nur  die  Chirurgen,  sondern  auch  die  überwiegende  ]\Iehrzahl  der 
internen  ]\lediciner,  die  diesem  Punkte  ihre  Aufmerksamkeit  zugewandt 
haben,  sich  fiir  die  Nothwendigkeit  dieser  Operation  entschieden  haben. 
Nichtsdestoweniger    glauben   wir   diesem    Punkte    doch    i^ne    kurze    Re- 
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Hprechim^  widmen  zu  luilKsen,  du  tli-r  St^üiliiuukt  für  du-  Privatpi'Mxis  de.s 
ArzU's  wohl  eiu  jiiideivr  ist  uls  iTir  Klinik»*ri  mni  Krjtiik*^nlmust'r. 

Wir  sirnl  wvit  davon  eiitiVmt.  ims  gegi-ii  dip  KippHUiVNPL'tioii  iiljerhciupt 
auszu.spivi*lien,  da  liir  drii  Arzt,  dPi'  tTHnügeod*^  Assistenz  Inü.dii^  iJpt-iTition 
imbedeutivnd  ist,  uiul  da  duivli  si«^  ju  zwcildlns  nn  dauernder  Al>äusö 
^e.seliafi'ejj  wird:  wir  wissen  aiuh  gejuai.  dass  es  Fälle  -:iht.  wo  mnti 
ohn*'  Ripptin*ese(^tion  ni(/lit  aiisLoinint,  jiiüeliten  aber  iiiclitsdesli»wi'in^er 
herForhobeii,  duss  wir  iti  tdlni  Fidlen  uns<-rt-r  Beobaelituu>r  trotz  riiter- 
liissimg  der  Resei'tiou.  selbst  Ix^i  beträelitlieliej*  Yereii^erung  der  Inter- 
eiistalriiwmH,  rine  ungrnistige  BeeintiiissniijLi'  il«*s  Hi-ihiM^rsprocesses  nielir 
b*obaehtet  bfiben. 

So  leicht  die  Entferming  ein*',s  Kijjpeiistijckes  tiir  den  cJunirgis*  li 
(it^lbten  fUisführbar  isf.  so  sehr  sie  \h'\  »;riiri^^etidf  r  Ausd*-Uuim^8fa!n;Lrkeit 
dpr  Lunge  in  JHdt^in  Falle  den  Abtliiss  iles  Eiters  uhiie  sonst i*:e  Mass- 
nahmen ermögliL-ht,  so  vermag  sie  doch  auch  nicht  nuf'die  Dauer  di<'  Höhle 
offen  zu  erhalten,  Wenn  eben  der  Verschluss  der  Höhle  jnebr  tTfolgen 
kann,  weil  die  Conipressioü  der  LiJno:e  zu  laugi-  gedauert  hatte.  Zudem 
sind  wir  ja,  mit  Ausnahme  der  schon  oben  iTwähnten  Verhältnisse,  im 
Htande.  durch  Eudeguug  zweier,  dicker,  genügend  hinger  und  sorgfältig 
überwachf*n\  Draiuröbren  tue  Oeffrnuig  iu  jedem  beliebigen  Umfang«^  und  so 
lauge  es  Jiothwendig  ist,  offen  zu  trhaltMii;  eint*  Verkleinerung  der  Wunde 
tritt  mir  t  iiK  wenn  wir  absichtlich  das  (iiliber  dw  Rohre  ändern. 

So  hallen  wh*  *ift  genug  liort,  wo  gleich  juudi  der  Operation  wegm 
des  besonders  engen  Intereosfalranmes  kiium  der  kleine  Finger  eingefdhrt 
werden  komtte.  und  die  Eintährmig  der  mittelstaiken  Dnuns  nur  unter  einer 
gewissen  Abplattung  gelang,  in  wenigen  Tagen  eine  solche  Erweiterung 
gesehen,  dass  so^ar  der  Zeigefinger  be^u^iu  |nissirte.  Au<*h  (iranulationeu. 
die  sich  in  ^ineiu  Fistrbanal  otler  in  i-ljieui  Euip;^euia  necessitatis  niclit 
selten  ausliiblen.  werden  dundi  den  Druek  der  Drains  in  kurzer  Zeit  zum 
St*hwinden  geliraclit,  und  so  müssen  wir  die  Ansieht  aussprechen,  dass 
lue  Rippeiiresection,  wenn  auch  nicht  inniier  zn  umgehen,  so  doch  bei 
richtiger  Diagnose  in  der  beiweilfin  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle 
minöthig  ist.    also  nur  eine  Complication  iler  Operation  darstellt 

Die  von  Lanji-i^aVuek  wanu  ruij^foldeMe  Trepaaätiun  einer  Rippe 
sdicint  weder  die  Sclrnittoperatiou  ie»eh  di<'  Reseefiou  ersetzen  zu  kennen 
und  hat  sieh  keia  Bürgerrecht  verseliiifft. 


7)   Dir*  Irrifi:atirin. 

Sehliesslieh  noch  ein  W(U1  ühnr  Irrigationen,  die  mit  jeder  lau- 
warmen Lösung  der  versehiedenst«  n  antiseptiselien  Snbstanzeu  (Oarbof- 
siiurc    und    8alic} Isam'e ,    H<asäure,    überuiangajisaures    ujnl    eldorsaures 
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Kalium,    SiililiiiiRli.    friUiV  mit    KiM-hsiilzlostin;:  mul    iise[»risc!h'r  Flüssitr- 
keit.    1/11(1  lirli    mit    Arlstriiiir^-iitii'ii  dn*  M'rscliiiilriish'ii  Art  voi'ir*'J«imiiiHii 

\nn  «liMi  Aiiluiii^»ft*i'h  iU-r  Irn^rntiujj  wird  zu  Uimsteij  ilirs^r  .Mi^lmde 
aiiir^ldtirL  «iass  ^nctsse.  iU-r  H>'itiiii*!  hiiMlf'iiiclh\  FiliniifHzt  ri  liurcli  ilit- 
Auss|Hiliin<i'  eiid^rnt  w^nlrii.  dass  ^Vlv  A\\ss\Mmi^  «mmhi  Kfiz  imf  t\W 
PleiiraljlartHf  aiistilil  nml  soiiiir  xViilass  zu  AHiHuiiNnvt^trnngeri  und  Husteu- 
stöss^^u  ji\h{,  ilass  i\u-  V'erjaii^linjis^  nur  <hirrli  T)psiufri*fioii.  i\ms  eiterigt*« 
St^(Trt   mir  tliircli   Adstriut'iitia  zu  Inst  iti^^eii  sri. 

Alh'  fWvsv  An^a^Hri  siri<L  wt*^  iiiisi^v  frilhi-rt*!!  Bf'(i!):tr-litimir<'ii  lf*liivTi 
uiitl  HfTZ^^j  sclilftg^rifi  tltii'ch  (lit^  ilitlhtnliiiifr  *im'>^  auf  iiu  iiifr  AUtluMlun«^ 
bHoluu'litt^teu  Falles  (S.  178)  zrigt,  iiiclit  sti<'liliätti«L^  Durch  rin  Draiiirolir 
von  genügf^ud*^!'  Wt  itc  ^'utlHf^lvrl  sicli  aurh  ^Tfissnv  Flurkioi  und  Fibriii- 
tetzf'iL  nml  flit' WiiMl+MVütfidtimL^  der  Lmiir*'  kann  dun-li  .^poiitanf  kraftitre 
AtluanlM'Wf'jirujiirtMi  uiul  HiistHiistiissf  beli*-lnir  lH^ifünsri;trt  Wi^nien. 

Dip  wirklit'lh'  Di'siHlV'rlioii  t  im-i-  virlfarlu^  Ausl)in*litiingen  zt^igeni^n 
Höldt'  i,sl  a)M*r  wiild  fbr^nsi*  uiimoirlirlL  wie  di^  der  JaueheiidHi  Iiiiien- 
tlarliH  fU's  rtt^ius,  zu  mal  da  ja  dii*  Errp^rer  rlnr  Ja  ut- Innig  g^^wnltn- 
lirli  tii't"  im  (ii^wrli*^  zu  sitzi-ii  |itieg*-n.  Die  Idosst-  ilügliehkeit  ung*'- 
störtMii  Abnus^f^s.  wie  sip  ein  ergielnger  Solmitt  mit  ]»*  rmaneuter  Tln>rax- 
nftViung  setzt,  i^r  uuM-res  Erarliteus  otia-n  der  Auwrudung  ]»utveHTa'migrr 
antise[>tis<*hpr  SiiltsiaiizcH,  dif»  die  Entwicklung  der  Kninie  wcgüi  ilirer 
t'eiiH^n  Vertlicilnng  am  clifsten   liindcrn.  das  bi-sli-  .Mittel  gegt^i  die  Zer- 

si'tZUUg. 

Nach  AiifrecJit  "^j  sollen  li(*i  afelailen  Ffdlnj  Ani>pj>fdun^eii  mit  wariaeai 
Tarlmlwasser  aud  im  afeluilra  Stailimu  mit  <r\vär]iiter  Hellrnstriidesiiiiir 
fO'2— 05%^,)  die  VenvaehsmiLT  drr  l'lrifr;d»l;itter  lictVirdern.  eini*  Auffassung, 
lii-r  wir  dundnms  nicht  iieiptiirlitcu  kömn'ii,  dw  iiielit  dir  Befeideruag  drr 
Venvaeh^mig  der  Lunge,  i^onderii  die  Heihm^^  mit  mnüftielist  geringer  Ver- 
klelmiig  das  Ziel  idm-r  gut  geleiteten  BehaiidUm^  ist,  nud  dsi  dii*  Aii?^*4pfduiig^en 
«^her  giM'iguet  siud.  d<^a  natürlk-heu  Yer^an^^  dir  Au fiiilierim^  der  Plt^uni 
/■(K«!talis  7M  YerlMitderiL  als  zu   tseforiieni. 

Will  mau  dnnliaus  Trriiratium'U  vornrlnneu.  wovon  wir.  wie  erwabut, 
dringend  abratliiMi,  so  kniin  man  dii*  Wunde,  wie  dirs  Frantzel  asieti 
dem  Vorgaugi^  von  liardelehoa  euiptieldt,  dundi  eiiio.  nirlit  iranz  kreisninde. 
i^itlxTne  Canfde,  die  au  iiin^ui  iinssiu^'H  Kude  eine  Metall  platt*'  wi*'  di«^  Traetieal- 
ranülo  trägt,  otTeu  »rlialti'U.  uud  dmnh  dief'ainilr  Inudundi  die  Aiiss|M'iluTigi»n 
iu  diT  fdien  tieselirii  ln-aen  Weise,  jo  nach  Bi  dürfuiss  i-iu-  las  zweimal  täglirh. 
vtinnhiin-a.  IhuTh  Lagrweidisid  dr^s  Kranke ik  iliireh  Verschiehunjü:  der  Katheter 
oder  hraiiis.  kaun  man  die  BriHihnmg  der  Pleursitliicfie  mit  den  antis*'t>ttficl)en 
SiiWtuuzcji  torderu.  Man  hüte  sieli  ulur.  dir  Flussigkidt  iMdietag  oiriströmea 
zu  la!<8en,  da  mau  dadurch  den  Hi'ilungs|u*oress  siehor  anl  das  KinpJiudlii'hste 
stört.  Am  hestcji  ist  es.  iiiidit  mehr  wie  150 — 200  tiu''  auf  einmal 
einströmen  nud  dii',**e  Menge  erst  wieder  alifliessea  zu  lassen, 
bevor  man   iieuru  Zufluss  tre  statt  et. 


Irrkrttion. 
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In  iieürstiT  7Ai  hat  Wa ^ Tier '"*)  Jitu^lt  Kfis^tivrV  ^^),  SriHMli-'s '•^)  u.  ,\. 
Vorgnnsi:*',  siiir  NiK-ldK'liainlhin^  icu-li  dvr  K;t(liralo]n<ratioii  <li(»  troekiMio  B<- 
IiiUidliinir  v«'ra]i!ti*lst  Jo(li»ft>niunüLltiiii}|MHi;Mi<'  anstatt  iler  antisoptisrlhMi  Aus- 
s^piilmi^on  aiif^s  Wiiriiist<*  t'iiipfolili'iL 

r*ri'  vouKoniir'M  lunptnlilt  iM'it  ManipiihiHoiL  <trti  Abtlnss  tUn'  Spül  tili  ^isii^- 
koit  diii'ili  Erlh'lH^ii  ih-a  Krank»  ii  an  il^^n  Fiissm  /u  lH'ft>r«l»ni.  ii^luiiln'H  wir 
iii^'lit  4as  Wort  nHli-ji  zn  <lürfi'iL  Alli»  sulrliru  Massiialmu'U  sin<l  ebenso  i-jit- 
iH'lirli^'ti,  wii'  ilir  Aut^spiilnii'ft'n.  4err*n  Wirkna^  ?iir  uut^^rstfit/.t'ii  soIIimk  f>i<* 
Ansjtpfihjutreii  iiiüäs^'H  scIioji  «IcsliaP*  vorsicliti^  ^fHiiacJjt  wiM^ion,  woil, 
vvit'  ilir  ^It'icli  mitzntl*<ilriaipii  Falk*  zi-ii»«'!!.  iViv  Hus^ifki'it  Hnnli  cli<*  ijttstrtr 
l'k'iira  iiiilinojinlis  oik-r  iliircli  onissriv  nt-rtaini^^«  n  in  ihr  dir  BriMicliirn  filMr- 
srliwi'uiiit«'n  kniiiL  innl  w^il  ilcr  (nninnl  Hn^i'k'it^'ti-  Knttaltnn^s-  und  Hriltums- 
vornan*;  linn-li  f^-in^-  l»a  iH'liartig*-  Adliasii4Mir(i  nut^TsIntzt  wird,  dir 
rnUnrlif'li  /.(»rrisson  wpr«k'i».  w<»nn  ilit*  Flilss^i^keit  nriti  r  irrr)>?*pn^ni  iMiifki'  ein- 
strömt. 

JH*'  st-liäillirhi*  Wirknn«»  il**r  Aus,spfihin»r<'n  Ist  mir  in  kt4m'ni  Fiille 
.sdiliifreiid(M"  Hit«^<*jy:f^nu:otrPtf'n  als  in  tnli^entli'ni.  iWn  uA\  selbst  n*4**gHili(-jt 
hatte,  vnr  Jattr*Mi  zn  bfidjut^ltfeii,  ohne  im  (Irr  Hidiandhni^^  Tliril  zu 
JiehtniMi. 


Sehr     k  h  i  II  r  r     IM<nraal»sci»s>t,     Inrij^toii     innl     A  nsspä  1  iiiiüt.      Vit- 
Junclinnir     uimI     vöHi^n'    R*itra<^tinii    diM'    Lnn^r    niit    \  «*rk  a !  kimi: 

dir   Tliora  x  wanth 

Hei  rint-ni  anssrrordentiät*!]  kräfti^n  n  ArlM'it«!'  mit  /wcitVIk^s  p\snnd<'r 
Lnn^e.  drr  dio  Ürscdirinimiriii  vhiv^  ^i^rin^iii,  phiiritistvInMi  Exsn4ats  bot, 
da.s  sieh  hei  ihi'  r'robe|>!int  tit>n  ( itenj?  f-rwirs.  wnnh*  tÜr  'riioraentoniie  ireinaeht. 
wobei  au'h  kaniu  50 ein'  Eitrr  enttecrtert.  E.<  wurden  damnf  dif  tkunnis 
j£cbranelilif*hi*n  Iniiwannen  An><spril(in.ü:en  mit  3 ■%>'.- <'^'  rmbelsnure  anirewaadt. 
wetHi  nirlit  nur  di^*  Irin  srdir  sidmell  den  rharakt-r  <^'s  l^arhrjLnrins  an- 
nahui.  siiadiMii  aiteb  smisti^je  Zeiidn-n  v«hi  kneht^T  Intoxicatiiai  eintratriu  wir 
die^  ht'i  sonst  ift\snad<'r  Plenra  a  priori  'm  <'rwarti-n  ist.  Tr'ttz  najL^*'lHnii<'rt<'n 
AhJlussi's  «Irr  Spfdthlssiirkeit  ans  flmi  Thorax  trsit  nieht  anr  ki'ine  deutliehr^ 
Kntfaltiniir  der  Lan^rr  idn,  snmh'rn  diJ'  S«<'rrfr  nahimn  soir^ir  alshaki  i'inrti 
h*ieht  totiden   *M*rneh   aiL 

In  vfilliiii^r  Vorki^aiMia/r  *ier  wahren  Irsaeltni  ilit^st's  Vrrlialtms,  u^rr 
den  daniati^eij  Ansrlnuina^^on  intspHTdiend.  wnnh"  natiiiiiel»  dir  Yrrz/ip-nini,^ 
ih?r  Heilunfr  auf  nii^finVoiuh'  iJusiatoction  drr  Hohh-  jy:(*sehuhon,  und  man 
sncliti'  flurfh  Vennelinni<r  th-r  Irri^atiom'u  —  ih-r  Knmki'  wurde  4riiina! 
täirlieh  ausfii'S|ailt  —  nml  \*rrstarkun,irdeiM'oHerirtration  dor  Spidllässi^krit  dra 
Urihia^sprot'oss  in  (iaa.ir  zu  hrin^oa  und  dir  Pntrrseraji  j^n  l>rsriti«rrn,  Ehrnso 
sti'iirrrtr  man  aurh  dir  Meago  ihvr  /.u  einrr  Irriyratifja  vrr\vaa<ltrn  Hüssi^k«  it 
mal  man  heh(*!*.s  dii^sr  Flnssi^k<dt  ^«raumi-  Zrit  iit  drr  l'lruraholdi',  indrai 
man   aaelt   nniximaler  Enllnn^^  drr  Ijrdik  dm  Ablauf  th^v  Fliissiizkiit  hind<Ttr, 

Natürlirh  wurde  das  JJelindm  des  Kranken  i^usehrnJs  srhirehtrr,  und 
ik'i,  trotz  des  hänli^rn  Weidisrls  dir  imtisejitisfdieti  Suhstiiiizi-n  und  Erlirdiunü: 
ihrer  roravatratiiuL  di«-  Entbiltini^  drr  Lmi^LT«*  vvritrrhiu  uwU  anshiirb,  f^o 
wur«k\  ohwuld  die  Thonixwuialr  irenüürnd  ^ross  war,  «li*-  Rewretion  wm 
'/Mv\    Itipjirn    voriTrJionimrti.    um  drni   Eiter    hessrrrn  Ahtlnss    zu  irewähreti; 
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auch  wurde  den  Ausspülungen  verdoppelt«*  Energie  zugewandt,  al)er  allos  nur 
mit  dem  Resultate,  dass  das  Befinden  sieh  weiter  verschleehterte.  Auch  nacli 
wt^it^'ren  vior  Wochen  war  keine  Yei-kleinenmg  der  Höhle  eingetreten,  und 
di«'  Ahsondcning  aus  der  Pleura  war  sehr  reichlich  und  st^irk  riechend.  Zugleich 
begann  sich  eine  Schrumpfung  der  Thoraxhälft<?  auszubilden,  die  trotz  wieder- 
holter Rippenresection  nach  viehnonatlicher  Dauer  des  Leidens  zu  einer 
völligen  Verkalkung  und  Verknöcherung  der  Kippen  und  der  Intercostalraumc 
führte»,  so  dass  bei  einer  hetzten  Operation  (Resection  der  Thoraxwand)  nur 
noch  mit  Hilfe  des  Mcissels  Stücke  abgesprengt  werden  konnten. 
Schliesslich  erlag  der  Ki*anke  unter  den  Erscheinungen  des  hektischen 
Fiebei*s  und  d«»r  amyloid<'n  DegeniTation,  und  es  fand  sich  bei  der  Obduction 
eim.'  völlige  VtTknöcheruug  der  gesammten  Thoraxhälfte  mit  vollkommener 
Splenisation  und  Carnification  der  Lunge,  die  mit  Pleuraschwarten  von  der 
r)icko  tnnes  ( ■«•ntimeters  übei-zogen  war.  Die  andere  Lung«*  war  mit  Aus- 
nahm«' von  ganz  kleinen,  frischen,  bronchopneumonischen  Herden,  vollständig 
gesund,  so  dass  also  hier  der  üble  Ausgang  der  Erkrankung  nur 
der  Behandlung  zugeschrieben  werden  konnte,  die  durch  reichliche 
Ausspülungen  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  der  Zersetzung  des  Inhalts  zwar 
nicht  vorzubeugen  im  Stande  war,  wohl  aber  die  Wi(»derentfaltung  der  Lunge 
hatte  völlig  unmöglich  machen  köiuien. 

Ausser  diesem  sehr  prägnanten  Falle  halieu  wir  noch  andere 
beobachtet,  die  unt^r  L-rigationen  ähnlich  verlaufen  wären,  wenn  man 
nicht  eben  noch  zm*  rechten  Zeit  den  Fehler  eingesehen,  die  Ausspülungen 
sistirt  und  ein  zweckmässigeres  Verfahren  eingeleitet  hätte. 

Ein  sehr  belehrender  Fall  dieser  Ali;  ist  der  folgende,  der  auch 
wegen  der  Kammerbildung  und  Abkapselung,  sowie  wegen  des  fötiden 
Geruchs  des  serösen  Exsiulats  von  Interesse  ist. 


Pleuritis  multilocularis  nach  der  p]ntbindung.  Putrides,  seröses 
und  eiterigesExsudat,  combinirt  mit  Lungenabscess.  Diagnose  nur 
d  u r c h  m eh r f a c  h e  Pro br p u n  c t i o ne n  e rm ögl i c ht.  I nc i sio n.  C o  m  m u n i- 
eatioii  der  Pleura  mit  den  Bronchien.  Austritt  der  Irrigations- 
flüssigkeit in  die  Luftröhre  unter  Erstickungserscheinungen. 
Anwendung  von  Jodoform.  Heilung. 

Eine  Frau  von  38  Jahren,  Mutter  von  acht  Kindern,  erkrankte  nach 
einer  schweren,  durch  numuelle  Hilfe  vollendeten,  Entbindung  (Zwillinge  bei 
Phu-enta  praevia)  unter  den  p]rscheinungen  einer  manifesten  rechtsseitigen 
Pl«'uritis  exsudativa  mit  starken  Athenibescliwerden  und  gross(»r  Prostration 
bei  nur  massig  erhöhter  Temperatur. 

I )n  eine  in  der  S  e  i  t  «•  n  w  a  n d  vorgenommene  Probepunction  ein  s e  r ö  s c  s 
Exsudat  lieferte,  während  »«ine  Function  an  der  Hinterwand  des  Thorax 
circa  100 cm^  einer  sehr  fötiden  eiterigen  Flüssigkeit  entleerte,  so  konnte 
es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  hier  eine  putride,  durch  Yerklebung  der  Pleura 
th»*ilweise  abgekapselte.  Pleuritis,  die  ihren  Ausgang  von  einem  inficirten 
Embolus  der  Lunge  genommen  hatte,  vorlag,  und  wir  beschlossen,  trotz 
ungünstiger  äusserer  Verhältnisse,  die  Radicaloperation  vorzunehmen,  um  so 
durch  Entleerung  der  nekrotischen  Substanzen  nach  Aussen  der  weiteren 
Verjauchung  Einhalt  zu  thun. 


rioiiriMs  lind  Limgenabscessi. 
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troekf'rn'ii  rionritis  tU^r  liiik<"ii  Si^tc.  die  siHi  Uiirrli  starkci^  pli-iiro-piTH-ur- 
iliulrH  Iff'ibi'B  lind  fietti^i'  Selmirr/rii  irjaiiitrstirtr%  idiiifiUdHrri,  gnl>i;ii  wir  iiusi'r 
V<jrhiih<4i  tticlit  auf,  und  die  (^[jt-mtioii  wurilf  vennitti^st  ^irirs  5  ein  laujj^oii 
S(diintti\'*  in  (h'T  Sfitcnwnnd  *^Titspri'(dn'nd  dem  fünfteu  hitf^rt'ostalniTim*^  aus- 
ir«dTilirt,  Nfieli  J»iirc*litrvuniin^  *h'V  Fli'uni  i-ittli'^^rte  sich  zmimt  i-iiie  ^eiinp:» 
M*  itiri^  si^östT  Flil-asigb-it  xtni  sihr  föti<li"r  B^-si  liattViiheit.  uud  dn-  [»[ilpin  iid«' 
riii^'i^r  irclanirtf  in  »din'  mit  srhwiuiimi;t?<ii  Massin  cdTilltr'  Hrdil<*:  }mn\ 
w«'itf'ivn  Vordriitfroii,  weltiiem  dirsi-  Melit  j^i-mdsslirlieii  Anflfv*H'nmfr*'n  keineu 
Wid<T8tim<1  i'ntüfi^irfnstfzti'ii,  tr^-liuiirtr«  man  In  «dm-ii  anderen  Holilmnm,  der 
mir  jaiieliiirnii  Kitrr  irptiillt  Wf\r,  uud  e*?  Peking  suif  diese  Weiisc«  ein« *n  irros>!*^ii 
i^ey.irk  an  der  Hint^TdiirlK-  dt's  l^honu  tuu  zerfalJ<iien  (i<  widtsln^shiiidtlieil«  n. 
ni»h'r  d*'n*^n  südi  allrni  Afisrln'iiie  nueli  aiieh  m-knitiselns  Ijung"  ngew^dir 
lif'fand.  freiKuma*dn'iL  Njndi  aiusgivHiger  l><'sinfeetimi  diTHöhlr  dnreli  Carliol- 
sfinre  nui]  eine  Lnsiing  vini  i'ssigsaurer  Tlioiierde  wiirdüi  zwei  lOem  lange, 
kl<*intingrnliekt\  Uninmidraiii^  eingelegt  und  ein  oberiliichlielirr  Verlmnd  aus 
SnlieylwKrtr  ntid  ,]u\v  njijdieirt.  JMs  l^finden  der  Pati^-nteii  war  naeli  drr 
l»|HT.(tien  W^^s^'nt^U'll  brssrr:  dueli  Wlird«'  l>3ild  di-r  ZnstaUil  WrlUger  ivllreulieli, 
da  trntz  i'UiTgiseln'r  Aiisf^jiHliiiig  mit  tleii  veisrldi-drnaitigsten  di*siiili<'irenden 
Flnssigkeiten  ilie  Fiitre*i<-<-pz  luehf  nbnahnu  nnd  die  S<'rretioii  Ijäelist  pirdn?*  bliidi. 

Ihizu  kam  uoeb,  dji^:?^  wegen  diT  dnreh  diMi  Z*'rfall  di*s  LuiigeHgeweb<-s 
<*ht:«tandrii»'ii  Luiigi'ulistid  dir  Irrigationstlussigk^'it  sidinii  bei  gi^riiigtmt  l>nudv 
in  dii'  Jij"MM  liiMii  übiilrat  und  in  iMiiigüi  hVill<ii  s<'br  b<^drolilieb«^  Anfällr 
von  ilyjiprioe  brrvurrief.  Cnter  tbest-n  kritisrbeii  V^'rbiiltiiissi'ii  mnsste  un>«i'r 
Hi"i^treln*n  dabin  gfrirbtet  Jieiii.  imeh  Siä^tirung  drr  AnsspiihingiMi  dnn-b  ein*' 
in  fe^^ter  Form  in  «lio  Pb^iralnthb'  t'inznfnbn'ndf^  Su*>?itan^  dir  Zf'r^etzung 
dp.^  Kib'i's  nnd  d^r  profusen  Si'ention  entir^-gen  zu  wirken. 

l»a  nun  das  Jndeform  alb-  dii^si*  Hrdiiigungen  am  besten  xu  erffilleii 
!«ebieii,  st(  iH*H<4iJ*>?^rten  Wir,  davuii  <i<braiH*li  xn  macbeii  und  appliiirbn 
**^  m.  das,**  wir  5 — -8g  des  Piihns  ilirect  in  dii-  Pb-nrabrdile  j^ebütti-ti-n 
«Mbr  dii^selbi*  I^fiMigr  Vi^'niitteM  eines  gewrdmliebeii  Pulv erb) iisers  dureli  iiir 
l»rninrobreii  einblii-scn.  n<r  Erfolg  war  sidir  ziifriedenstelleiid :  dt'nn  lun-li 
w^iiigen  Taigen  vrrs<-ltwand  «ler  fetide  (terueh,  die  S(  erilieii  nabiii  bf^deiit^nd 
ab.  und  nach  Y<»rlaut  von  14  Tag<ii  war  di»^  Hidhmg  im  besbii  Uaiige,  su 
dass  iVh'  PatientiiL  die  si<-b  relativ  zufjii'ib'nsbdb-nd  erbolte^  heri*its  das  Bett 
verlassim  konnte. 

Jetzt  versebwaad  aiieb  di<*  Plmritis  drr  amb^ren  Seite,  die  zu  ein^Mu 
inässigeiL  dnrefi  Piidn'juiuetion  ( onstatii-tt'ii,  iiiebt  totiden,  seräfti^n  Krgnssi* 
gefnlirt  batb'.   binnen  wenigi'ii  Tagen  dnnb  spontan**  ßesnrptinn. 

OhjK^  Welten"  Zwiseln^ntälle  verli«d  nun  unter  immer  genng«'reii  mnl 
Sidteüereu  (labiii  von  Jodofnrni  ib  r  Heilungsproeesfe?,  der  nnr  durch  das  lange 
Vfi-widl**!!  der  l)r;iins  eine  gewisse,  von  uns  b^-absiebtigte,  Versiögening  erlitt. 
Na«di  JJ*Mansnabnie  der  iJidiren  «ifolgti^  in  kür/,fster  Frist  ihr  vollständig*' 
Versebluss  der  Fisfi'L  se  class  dir  Haui'r  drr  Heilung  —  von  di^r  ripi-ration 
an  bis  /Jim  völligen  Vrrsrlilnssr  der  Fistrl  —  zwölf  Woeben  betrug,  IMe 
llt'ilungsdain'r  wär^  dureb  i'ri'ilizidtig<  re  Jleransnabme  der  Pöbn-a  w^ibl  imidi 
um  meluvTr  Woeben  abg<»ki'n7,t  W(*nbvn. 

Das  Allgi'nicinlMdimbm  der  Patientin  ist  von  da  a^>  stets  zufrieden - 
st»'llendj  dii'  Fiuietien  der  reebtrn  Lttnge  vrdlig  normal  geblb'brm,  und  sie  bat 
Uoeb   nn'brfaeln-   Kntbindinigm   obm*  Zwisrbrnfall  dinvligemaeht. 
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4.  Brhaiidliin^  der  i-oinplifirteii  Formen  tles  Enipyems. 

aj  Das  Empyema  n^e^ttitatU. 

Von  Wir-htigkeit  ist  «üp  Beantwortung  der  Frage,  an  welcher  Stelle 
die  Ofieration  bei  ausgesproeheueni  Empyema  neeessitatis  erfolgen  solle. 
Zwar  findet  sicli  in  der  ganzen  Literatur  die  Anschauung  vertreten, 
diuss  man  an  der  Stelle  des  Empyema  neeessitatis  die  Thorakotomie 
machen  müsse,  und  Eichhorst')  leitet  die  Bezeichnung  geradezu  von  der 
Not h wendigkeit  ab.  dort  operiren  zu  ?nussen.  aber  ein  von  mir  beoliachteter 
und  operirter,  von  A.Mol  P^  beschriebener.  Fall  beweist  schlagend,  dass 
auch  hier  die  Wahl  des  Ortes  ffir  den  Einschnitt  von  den  indi- 
viduellen Verhältnissen  abhängen  muss.  und  dass  wahrscheinlich 
gerade  durch  die  Operation  an  einer  anderen  Stelle  ein  sehr  schwerer 
Fall    von    Empyema  neeessitatis  rasch  zur  Heilung  gebracht  worden  ist. 


Krioriui'    Pleuritis    pnrulonta.     Empyema    neeessitatis    unterhalb 

der  Clavicula. 

Ks  handelt«?  sieh  um  eini'n  16jährigen  Patienten,  bei  dem  sint  sechs 
Monaten  ein  eiteriges  Pleuraexsudat  der  rechten  Seite  Wstand.  Hei  seinem 
Eintritt  in  das  Hospital  l>ot  der  Kranke  einen  trostlosen  .Vnblick.  Er  fieberte, 
war  sk(detartig  abgemagert,  hatte  eine  fahlgellx^  iTesichtsfarlK*.  mit  etwas  ins 
Hläulielie  spielenden  Lippen  und  zeigte  sehr  starke  Ödeme  der  unteren 
Extremitäten  und  des  Scrotums.  Die  Athmung  war  tiieg<'nd  und  keuchend, 
der  Puls  fast  uiifülilbar,  circa  160.  Die  rechte  Seite  des  Thorax  war  stark 
♦•rweit^'rt  und  bewegte  sich  l)ei  diM*  Respiration  nicht.  Auffallend  war  eine 
über  Mänü«*i*faust  ^ross<*,  stark  lluctuirende,  VorwöDmng,  welche,  unter  d**r 
Clavicula  iie^innend.  sich  etwa  über  dn»i  Int(»rcostalniuuie  an  der  vorderen 
Thonixwand  ausbreitete,  sich  bei  der  Inspiration  nicht  vi-rändei-te,  Ihm  der 
Exsj)iration  aber  pralii^r  wurdr.  J)ie  Intercostalniunie  der  n*chten  Seite  waren 
♦•norm  verbr«*itert,  manche  bis  zu  zwri  Finger  breit;  der  Herzchoc  fand  sich 
zwisclien   vorderer  und   hinterer  Axillarlinie. 

Obw(dil  i)ei  dem  elenden  Zustande  des  Kranken  <iie  Operation  keine 
grossen  (Jhancen  zu  biet<?n  schien,  so  musste  sie  doch  wegen  Indicatio  vitalis 
untmioninirn  werden.  P^s  t*rschien  aber  dringend  p'boten.  von  einer  Narkose 
jnit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  des  Herzens  abzus«»jien  und  trotz  d«*s  Bestehens 
«'in<'r  Em|)y«'ma  neeessitatis.  das  we^en  seines  oi^enthümlichen  Sitzes  keine  günstige 
Aussieht  für  den  Ai>fluss  d<'s  p]it<M's  bot,  nicht  das  Empyema  neeessitatis  zu  eröffnen, 
sondern  in  der  unterm  Thoraxpartie  die  Thorakotomie  zu  machen.  Die  Ope- 
ration wurde  in  der  ol)eJi  bcschriehenen  Weise  vermittidst  eines  Schnittes 
von  5  cm  Länge  im  fünften  Intcreostalraunie  \\\  der  vorderen  Axillarlinie  aus- 
p'führt.  Sofort  nach  Eröffnung  der  Pleurahöhle  ergossen  sich  grosse  Mengen 
«•twas  fa<h'  riechenden  Eiters,  dessen  Austritt  durch  abwechselmies  Tamponiren 
<h'r  Wund«*  nur  allmälig  gestattet  wurde.  Obwohl  nun,  imchdem  der  Eiter 
zuni  grössten  Thi*ilo  abgetlossen  war,  die  oben  beschriebene  Vorwölbung  etwas 
rinsank,    wuchs   sie   doch    bei    j<'deju    der   zahlreich  eintretenden  Hustenstösse 


wieder  /ai  riiiriit  iilirr  Kiiidediiust  ^rosseii  1'iMii'>r  an.  Sriir  liuM  ji-ilrK-b,  srlion 
Hill  dritti'ji  Tiijir<\  wiir  ain-li  clii'S<*r  yöIÜü:  vcrscIiwuinliMi  iiiid  au  *^'r  hrtirtlmdon 
SMlf  wajvii  !iusinlta*i>risrli  nrid  jH-rrnssorisrli  iioniuilr  VcrljjUthissr  irarlizu- 
weisen,   iiüd  es  trat  in  Behr  knrzrr  Zeit  (eir<'a  tiinf  Worln-u  }  völlig*  Hoihm^^  i'iii. 

Es  ist  also  hier  in  on^Havil>lir'|j  kurzii*  Zeit  ^nne  vülliirf^  Rivsfifntii^ 
in  iritH.ünim  an  der  Stell*-  des  Kiiiiiy^Tiia  neees.sitatis  ertblijr^.  ein  Atis^jiiig, 
der  mir  deji  hiNlien^jrHji  Aiis(^liainiii*r^^M  ril*er  den  Wihmr  t^in's  solelien  iVr- 
fnrutii>iispr<i('esst\s  sui  diT  Pleura  oieht  im  Eiriklaiiir  steht:  denn  da  man  allire- 
nn^in  arininimt,  dassein  Eint>y<Miia  in'ei-ssit4itis  ^Inrrli  Nekrtise  tlw  IMi-nru 
nnd  Verse lned<^üer  Muskels(dd<dit(Mi  ?ji  Stiunl^^  k^niint.  si>  wstr  a  jaiori 
nielit  zn  erwarten,  dass  es  ohne  KrufiTjum^j:  der  eiterig  infiltnrt*ii  Stellnn 
yjir  Heilung:  kommen  könne.  Es  la>r  sofr^ir  die  Vernnithmi*i*  nsdie,  dass 
im  dieser  Stedle  nnler  wpiter*-r  N'ekrosi' der  Hant  sdsliald  eim^  zweite  Fistel- 
liüdiHjtr  erfol^ren  wdrde,  nnd  mir  deshall*  wurde  dii-  sofortig*  Krntfnnn*^ 
des   Ahseesses   nut   dem    Messer  für  unilötllif;'  eraelUnt. 

Da  diese,  mit  Hestinnntheit  erwartete,  Plveiitiiiilitiit  jedoeh  nieht  ein- 
trat, sondern  eine  antTallend  sehnelle  S]MjntanIn'il«ng  erfoltrti*,  s(*  kann 
man  mis  diesem  Falle  die  Regel  entnehmen,  sieli  vnr  dem  ^q'össeren 
Ein«rriffe  einer  Sehnittotjemtiun  an  amlerer  Stt^lle  nieht  zn  srhetien  und 
sieh  hei  tler  0|it'ritriuri  nnr  dajni  ^n^nide  arj  die  Srell*^  di's  Emjntnmi 
liHeessitatiü  zn  Indten,  wenn  die  Anli'«nn.n^  der  Wund*^  in  dieser 
Hetrend  wegen  4ler  La.ü:e  der  FistiHötTnnn«i:  nieht  zu  nngiinstige 
Chaneen  für  d<Mj  Eiterafjflnss  hietet,  dnr  ja  als  dii' erste  liedingun^if 
fnr  die  Wiederentlidlniifr  <ler  <'(nniH"iunrtHn  Ijun<i'e  angresehen  werden  muss. 

lu*r  lirsclnieliear^  Fall  li'^t  fi-rnrr  dm  Seldnss  naln',  «Iriss  «ntwedrr 
dit»  HHilnn^isJvnr^rin^e  nn  ihn'  l'lfiin!  dnrehans  antl*'rr  sein  luüssrn.  als  au 
underen  St4?llen  lies  Ker[iers  —  da  s^'JUst  nnti-rmiairt«*  J'artiera  sitdi  dort 
siAüVt  re^t-nerireii  n-s|n'i'tivi'  mit  iUr  rimra  |"nlne>nalis  v«  rwailist-a,  wrini 
dem  Eiter  :in  »'iuer  andi/rrn  Stille  <^in  ^i«mij[ieiid>'r  Ahlhiss  und  d<^r  Luni^i^ 
dadnreh  (iidegi^nlifit  zar  EnttiEdtnn.ir  gidM»ten  wird,  —  odw  wir  miissen  an* 
ne!nn(*n,  dass  mein  j^des  Enii»yt'nm  in'eL'ssitatis  anf  Neknisr  dw  ni^nrn 
liiTirlrt. 

Es  ist  also  nielit  Itkis  eiae  Wrmntinmtj,  smalern  suirar  sehr  wabr- 
seln'inlieli.  dnss  in  Fidhii.  w'u*  in  deai  vnilir^rf'mlcn,  dii«  sich  ihireli  nhnorni 
weite  nnil  narli^iidafi^o  hitiii-estalrännr*-  ans/yi-i^lnn-JL  miter  d^-ai  Ihntrki'  th^s 
Kxsndats  i'iiie,  jhis  idassisrlic  Hilil  dis  Empyi'uni  nei'vssitatis  lat-iend«»,  her- 
niöße  A nsstnlpnii^ä:  di^r  Weieht heile  <'iitsteh<'n  kann,  nad  lüferadf  die 
aaffaUeud  sehnelle  Hi^hmi;:  im  vorlieijenden  Kalh*  ist  w^ld  anr  anf  diese 
Weise  zn  i-rklürtiL 


ff)   Da»  tritumatiHrhe   uml  (iopjtelseiti^f  Empyem . 

Feiler  die  I^elnynllnn«>'  des  t ranmatisehen  Fm]^yems  mteh  Stieh- 
Oller  t^eluisswörnh^n  lassen  sieh  kidm^  al!;r<'Hn'inHn  E*^j^eln  anfstellm,  da 
liier  die  All    der  Verwninlnnti,    das  Eijulrinui-n    von  Fremdkörpern  oder 
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Luft,  (li(*  Verletzung  von  Knoclitni  und  Xaclibarorganon  oder  Gefiissen 
(Hiiniothorax  und  die  dadureli  ))edingte  Anämie),  sowie  der  allgeiueiue 
Kräftezustand  die  Indieationen  bestimmt. 

Schede^')  sali  unter  11  Fällen  von  Stichverletzung  dreinuil,  unter 
9  Fällen  von  Scliussverletzung  zweimal  Verjauchung  eintreten. 

Küster^')  hat  vorgeschlagen,  um  in  solchen  Fällen  die  Sepsis  zu 
veruieiden,  vermittelst  einer  langen  Sonde  durch  die  Wunde  hindurch 
den  untersten  tiefsten  Theil  des  Pleurasackes  aufzusuchen,  hier  zu  in- 
cidiren  und  dann  die  Höhle  in  energischer  Weise  zu  desinliciren.  Schede 
hat  unter  20  so  behandelten  Fällen  nur  zwei,  und  zwar  durch  Collaps 
in  Folge  von  Myocarditis  und  durch  Austritt  von  Blut  in  den  Herzbeutel 
verloren. 

Wir  glauben,  dass  es  bei  ungünstigem  Kräftezustande  der  Kranken 
doch  wohl  besser  ist,  jede  emgreifende  Manipulation  zu  unterlassen  oder 
nach  ergiebiger  Erweitenmg  der  Wunde  allenfalls  eine  Ausspülung  vor- 
zunehmen, um  auch  grössere  Fetzen  der  Kleidung  oder  Knochensplitter 
möglichst  schonend  zu  entfernen  und  dann  Jodoform  zu  appliciren,  w^o- 
bei  man  der  Sepsis  wohl  immer  bald  Herr  werden  wird.  Die  Behandhmg 
der  einzehien  Oomplicationen  des  traumatischen  Empyems  kann  hier 
nicht  erörtert  w^erden :  die  Behandlung  der  Blutung  durch  directe  Unter- 
bindung ist  nur  dann  zu  versuchen,  wenn  der  Verwundete  nicht  sehr 
collabirt  ist  und  sich  günstige  Chancen  für  die  Auftindimg  des  blutenden 
Gefässes  bieten.  Im  Allgemeinen  stehen  die  Blutungen  von  selbst,  w<'nn 
die  Lunge  nicht  verletzt  ist,  durch  ihre  Ausdehnung  die  Ausbildung 
eijies  Hohlraumes  verhindert  und  die  Coagulation  des  Blutes   begünstigt. 

Bei  doppelseitigem  Empyem,  das  ja  ein  relativ  seltenes  Vor- 
konunniss  ist,  nmss  die  Operation  an  der  Stelle  des  grössten  Exsudats 
vorgenonmien  und  nach  Wiederentfaltung  der  Lunge  eventuell  die 
Schnittoperation  auf  der  anderen  Seite  versucht  werden. 

I^ei  Complication  von  Empyem  mit  seröser  IMeuritis  der  anderen 
SiMte  ist  das  erstere  als  die  wichtigere  Erkrankung  zuerst  operativ  in 
Angritf  zu  nehmen:  denn  nach  Beseitigung  derselben  ptlegt  sich  die 
Pleuritis  zu  resorbireii,  wie  wir  mehrfach  gesehen  haben  (vgl.  auch  S.  187). 
Sollte  das  seröse  Exsudat  keine  Neigung  zur  Eesorption  zeigen,  so  kann 
und  muss  man  natürlich  die  Entleerung  durch  Punction  versuchen. 


<:)   doniplication  iwn  KrnjJt/em  mit  Lunge nabscej*». 

Namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Unmöglichkeit  der  Entscheidung, 
ol)  die  Pleuritis  dii»  Ursache  der  Lungenerkrankung,  oder,  was  viel  häufiger 
<ler  Fall  ist.  ein  zum  Zerfall  führender  Process  im  Lungengewebe  die 
Ursach»»  ein^^s  putriden  Empyems  wird,  nnissen  wir  an  der  von  uns^^)  schon 


Oporation  do^  mit  Li^goniilisfcss  roinplifijii'n  EmpyoiHi*. 
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vor  viel*'ii  Jalinii  !Ui>i<rf'S|jrorlieni'H  Aiisirhr  tV-stli^iltHii,  in  solcln^ji  zwi'ifel- 
hiiften  Fiültr^ii  \m\  roiniiliriihoii  viiit\s  Luiig*^mibse**sses  iint  Kninyron 
Jiiöglitljst  zt-itig  di*'  I*rniH*|iiiiirtioii  voivjmeliiiHni  \uu\  snlhst  du,  wo  UiK-li 
kf-iiit*  Zt'irhen  von  titussiü-nn  Kxsinlut  \Vidinn-hirili;u'  siinL  ihrU  un  d^r 
«»berHiicIh-  df^s  tkk'Ii wnisliitrcu   |jiui«i:<-uliprd»'.s  cinzusteelien. 

Ist  diiuii  diuvli  iVw  Piiurtioii  «^iterigp  oder  Juiichi^o  B^^selnifT^^übeit 
dfS  ü>nveljes  iVstgKsU^llt,  S(i  nitlien  wir.  auch  wenn  dit»  jdHiindc  Fl(lssi»f- 
keitsmiMicrp  nur  gmug  ist,  zur  Tlionikotomic  die  lii<*r  gpwis.senurts.s»vti 
die  diriMM**  Hi*liiindluii<r  d*^^  iiit'iiirf i-n  Luugeuherdes  }»ez werkt. 
Aber  srll>st  in  Frillrii.  wo  zwiir  die  Fi"üUe|niuftioii  der  PIimiih  eiu  neg-a- 
tiws  Epsultat  tfil4.  a1>er  du»  \*«»rliaiideustHii  des  pulridrii  (ider  eitrrig*ii 
Herdes  in  der  !*eriplu^rie  der  Lmi<j:e  sichej'^estf^llt  ist,  wflrdeu  wir  luit 
IMrksiebt  *iuf  di**  selten  fehl  enden  Yerwaelisungen  d^i-  tkju  H+^de 
ht-na<'Idiurteri  Pleura  fbe  Möirlichk+^it  einpr.  unter  diesen  rrustinuleu 
günstige  Clianeen  bietenden.  Uperutiiui  uiebl  ausser  Acht  lasseu. 

Nicht  selten  gelingt  es  auch  durch  tiefere  Punction.  den  Luugen- 
herd  zu  erreichen  —  dns  A n stech fii  di-r  Lnnge  mit  einer  dlVnn+^n  CiiinTle 
ist  ja  absolut  uugefiilirlicli.  wie  vii^e  BeulmehtiHigen  lehren,  wenji  nur 
ttie  PuiM'titui  init<^r  den  nuthigeii  l'auteleu  vnrgenonniien  wird  —  uut 
directeu  Aufschluj^s  iiber  rlie  Heschafffnlicit  dt\<  Parerurbyrns  zu  ge- 
winnen. 

Wir  viiulieireu  dt^r  von  iniB  vor  einem  iK-eernntrui  ausgesproch euen 
Ansieht,  Aush  in  einer  grassi-n  Keihe  von  Fällen  dii'  (»i^ration  drr 
jiUtriden  IMeuritis  niclits  anderes  hnzwiM-kt,  als  di»^  operativ*- 
Bi'liaiidlung  der  der  Pleuritis  zn  Grunde  liegenden  infcrtios.Mi 
Klinge  na  ftVrtion  uoidi  hente  vttlle  Geltung  und  nn'*rliteji  desludb  tu»' 
von  uns  ilarnsds  geriebene  Diirl*^gur»g  auch   hier  wieiierholen. 

DsK  ffibrteD  wir  aus,  die  fiutride  Pleuritis  wohl  in  den  njeisten 
Fallen  jHir  *-inc  secuudüre  Erkrankung  ist,  der  eine  leiehtere  oder 
schwerere  Form  intH*tioser  Lungenaffection  zu  (irnnde  liegt,  so  ist  die 
Heilung  drr  Pleuraaffection  deshalb  fast  stets  ilirect  abhängig  von  di  lu 
Vorlaufe  iles  Proef-ssfr^s  in  der  Lunge. 

Es  kann  keinem  Zweifel  initerliegeu,  dass  iUt  Process  in  dvr  Plt*iira 
—  sei  es,  dnss  er  durch  direeten  DnrclilH'ueli  tlcs  Lungenberdes  naeli 
Nekrose  der  Pleura  pulinonalis  oder  per  eontiguitateni,  blos  durcli 
Ff^rtpHaiizung  der  Entzündung  durch  das  nieM  perforirte  puhnoimle 
Blütt.  entstainleu  ist  —  nur  darm  einen  gtlnstigen  Ausgang  nehmen 
kaiOK  Wenn  dei-  infectiose  Herd  in  der  lanige  respective  die  Pniducte 
th'<>  jauehigrn  Entzrin(hnigsproci\sses  unsejiädlirli  gemacht  oder  tlureh 
die  Bronchien  inler  <he  Tlnmixwainl  eliminirt  werdeti. 

Es  ist  lernei'  klar,  tiass  di<H^  Bedingungen  für  die  letzte,  inndi  ver- 
Itältnissiniissiü:  *;rrusti're,  EutwieklnuL^,  nilndii  li  dit*  Abstossunü:  der  intirirten 
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Massen  nach  aussen,  weit^ms  vortliHÜhalter  sind,  wenn  wir  die  Eröffnung: 
des  Pleuraraumes  mit  ihnn  Messer  vornelunen,  als  wenn  sie  spontan  erfolgt; 
denn  nun  H'st  sind  wir  im  Stande,  uns  die  Jaucliehöhle  völlig  zugänglich 
zu  machen,  sie  zu  desinficiren  und  (Ue  Oberfläche  der  erkrankt*Mi  Lunge 
el)enlalls  in  den  Bereich  unserer  Behandlung  zu  ziehen.  Sie  wird  ja  nach 
Eröflfnung  der  Pleura  direct  der  Applicixtion  von  Medicamenten,  z.  B. 
des  so  trefflich  wirkenden  Jodoforms,  zugänglich,  während  bei  putriden 
Lungenaffectionen  und  geschlossener  Pleurahöhle  der  Erfolg  der  gewöhnlich 
angewendeten  Curmethoden,  der  Inhalationstherapie  etc.,  ziemlich  zweifel- 
haft und  die  Behandlung  im  günstigsten  Falle  sehr  langdauernd  ist. 

Jedenfalls  wird  die  völlige  Restitution  des  erkrankten  Lungenge- 
webes und  der  Pleura  auf  diesem  Wege  bequemer  erfolgen  als  auf  einem 
anderen,  da  die  nekrotischen  PiU'tieen  hier  schneller  aus  dem  Körper  ent- 
fernt werden,  als  vermittelst  der  Expectoration  durch  die  engen  Luftwege 
oder  durch  selbstgeschaffene  Fisteln  der  Thoraiwand. 

Wenn  wir  nun  ei-wägeii,  dass  in  den  Fällen  von  putrider,  durch 
infectiöse  Lungenprocesse  bedingter,  Pleuritis  die  Symptome  von  Seiten 
des  Exsudats  meist  sehr  in  den  Hintergnmd  treten,  da  der  Erguss  häufig 
—  wie  auch  in  unserem  vorher  mitgetheilten  Falle  —  überhaupt  keine 
bedeutende  Grösse  erreicht,  während  die  Erscheinmigen  der  Jauchung,  der 
Sepsis,  dieScene  beherrschen,  so  müssen  wir  wohl  zu  dem  Schlüsse  kommen, 
dass  eigentlich  nicht  die  Behandlung  der  putriden  Pleuritis, 
sondern  die  durch  die  Operation  erzielten  günstigen  Bedin- 
gungen für  die  Heilung  der  infertiösen  Lungenaffection  selbst 
den  Hauptantheil  an  dem  erzielten  Erfolge  haben. 

Wenn  diese  Folgerungen  zugegeben  werden  können,  so  ergibt  sich 
als  Consequenz  für  unser  theurapeutisches  Handeln,  dass  wir  in  allen 
Fällen  putrider  Lungenaffectionen,  in  denen  Anzeichen  für  den 
peripheren  Sitz  des  H»»rdes  vorhanden  sind,  die  Thorakotomie 
vornehmen  sollen,  auch  wenn  die  Grösse  des  vorhandenen 
pleuritischen  Exsudats  nicht  4lirect  zum  Eingreifen  zwingt. 
Ja  wir  würden  selbst  dann  zur  Operation  ratln»n,  wenn  durch  die  physi- 
kalischen Ujitersucliungsmethoden  mn*  das  Vorhandensein  eines  ober- 
tlächlichen  Lungenherdes,  aber  nicht  die  Existenz  tlüssigen  Exsudats, 
jiachgewiesen  sein  sollte;  eine  Verklebung  der  Pleurablätter,  durch  die 
die  Pleura  in  der  weiteren  Umgebung  des  Herdes  abgeschlossen  wird, 
ist  ja  in  jedem  Falle  vorhanden  und  verbessert  die  Ohancen  der  Operation. 

(i)  Die  BchamUiuKj  des  Kmpyevis  hei   Taherculösen, 

Nicht  unwichtig  ist  eine  Erörterung  des  therapeutischen  Verhaltens  bei 
dem   häutig  vorkommenden  Emi)yeni    diT  Phthisiker  —  die  Behandlung 


-iJniijyi'iii  l>i*i  TiiliorkiilÖHn. 
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ih*\-  st-rösf-n  llHiritis  TaliHfi  iilusr'r  lialun  wii-  l»f'iv'it>  oln-ii  lirsprmlirii  — , 
da  hm'  dir  MtMiniii*rt*ü  der  AitlorHH  (ilier  »lif  Alt  tl^r  HpliainllinijLTs- 
iiiftlifxlfr^ii  itimI  *ibrr  di*'  M(>jjilit'hkrir  ihr  i  i|M'ratin!i  üborlmiiiit  silir  ir«*- 
tlieilt  sind. 

Allerdill tr>^  «iarf  wnUr  diesen  Unistüiiden  i-iu  tlierapeiitisrlipr  Ent- 
si'liliiss  nur  imrh  reiflirlu-r  Erwä^miLf  imd  «j^naner  Alfsidiruznnt''  d^s 
Ini'uh'ii    Hi'flllMles   nild   des   K  ril  1 1  i'Zllst  rtU  il  i-s   üdassr   werden. 

Wrnn  diks  Exsnilat  sidi  s*-lir  s(-lniell  inid  inder  n-lativ  stürinisrliHn 
Ersr-liHunni^ren  frehüdct,  uitd  wenn  dir  vcirheri/^e  «reuane  l'ütersneUnnir 
der  Lnn^e  ineht  Zeicln^n  vtm  wirklicher.  aiisti'(direiteter,  Zersttjrnu«r 
lies  (Ti'vvehes  er«i:el»f^ii  liat,  su  liejürt  Ider  innui^rldii  nneli  eine  Ijeträelit- 
lirliH  Mö^rlieliki^it  vor.  dnreh  *Aiwn  energischen  op(-rativen  Eingriff,  dnreh 
EntltM-runt!'  dV-s  Eit^-rs  vrrniitti'fsr  dri'  Sidinirto|ii'rati<>n  nnd  mtinnelti> 
Narldiehandlnnfr^  eiiiHii  zufriedi^nstHllpiiden   Krlel^i  zn  ei-zi<dt^n. 

l  riTer  (linsen  VVrliidtnissen  ^\\t  wirklieli.  nie  utis  iVw  eigcii+^  Er- 
falniin^-  *i>7j'i*rt  haL  iler  liMd^r  oft  lalseli  anti^'W^ndefp  Satz:  Kpinedinni 
anep|is  n»t4ins  qnani  niillmn:  denn  wir  srlUsi  hal»eji  ni»hrfarhe  Rille 
iivsi'hrn,  wo  die  übdnrtion  th'V  naeh  wiediThulter  Piinetiun  aji  Ersehö)ifiniif 
7A}  (ininde  getraiigeni'ji  l'atiHuti'u  klar  zeigte,  wekdn^  gmssen  Clianet^n  idn»* 
znr  re<diten  Zeit  v(m'^>  noinnn-nt'  Kadiealo|ieratinn  ^eliaUt  hätti'.  wiihrcml 
nmji  sit'li  \tirlier  auf  (ii'nnd  d+i"  falsrlit  n  Annalniie  ein^r  aiis;rehrtMtt^teii 
Dentiiietion  dnr  l.ini<H'  nin'  zu  niiit  r  Uaihi-ii  Mansregel.  näirdirli  zur  lifvntiiri  n 
l^niif'tion  des  E\sndars.  hatte  nitsrldiessm  kOnni'U. 

Eine  s^>k•lJe  Massnalnne  kann  al^er  natrirli<li  indt^r  den  ^i^pAn^iwit 
Verlialtinssen  keinen  Krt^tl^r  haben  und  nniss  dureli  immer  sehnellere 
Ansanindnng  des  Exsudats  na^h  jrder  l*nnetiun  din-i-t  die  Coiisinnptiiat 
d*T  Kräft*^  hesehlenniireii.  Wi-nri  die  Erkrankinig  des  Lnn^^Hnirewe]ii^> 
jiiehr  s«dir  ausirelnvittt  ist.  su  wijrd*'n  wir  an<'li  le^i  seri),seii  Exsudaten, 
Wie  trotz  wieder]j*>ltt^i"  l^nietiun  si(di  iinni*-r  winlf  r  nnter  starki-n  Fiihfr- 
hewegnngen  ansanniii'hi.  ziu*  Sehnittoperatinn  ratlien  (s.  S.    151), 

Wenn  niaiL  sieh  nielit  zur  tSrhiiittoperatitpn  entsehÜes.sen  kanji,  so 
sullte  man  in  nielit  ganz  klaivn  Kiiüen  jedHufalts  da,s  Biilaifsehe  Ter- 
tahren  anwenden,  da  eben  unseres  Eraelitens  keim'  F<n*d*'rnng  bereiditigt^r 
iyt,  als  die,  h^\  Eitt  ransanunhnig  dt^ni  EiftM'  daneinden  freien  AhMuss 
zn  s<diatb  IL 

Ebenso  wrnNit-n  wir  stets  empfehlefi,  ein  janebiges  Exsutlat  bri 
IndividiUMi.  tlie  an  iTHrittg^^ien  (imden  von  'rnhermlosi*  Ipidi'U,  zn  operireiu 
da  man  JHlf^rd'alls  verptliebtet  ist.  tlie  Tiidahren  dt*r  JaiKvbung  «o  weit 
als  nn"jglieh  zn  venm-idt^n. 

itegen  die  operative  Entleennig  der  serösen  odtT  eiterigen  Exsudate 
bei  Tnhereulöscn  wird  linntig  ihr  invhi  ganz  nnb»'grüntlete  Einwand  ins 
Feld   L^t'tülnt.   dass  naeb  d^r  EiiileiTung  tles  Essutlats  ttil^ereulösi-  Herde 
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in  der  mm  besser  ernährten  Lunge  eine  rapide  Entwi('klung  nehmen 
müssen,  ja  dass  sogar  durch  Verschleppung  von  Tuberkelbacillen  bei  der 
Athmung  neue  Herde  eraeugt  werden.  In  der  That  hat  man  ja  nicht 
selten  nach  Entleeiiing  des  Exsudats  euie  schnellere  Entwicklung  von 
Destructionsprocessen  der  Lunge  und  sogar  acute  Mihartuberculose  beob- 
acrhtet,  während  bei  längerem  Bestehen  seröser  Pleuritiden  oder  Empyeme, 
ja  sogar  bei  Peumothorax.  ein  auffallender  Stillstand  der  Erkrankung  des 
Lungengewebes  eintritt,  der  auch  nach  spontaner  Aufsaugung  des  Exsudats 
oder  der  Luft  fortbesteht. 

Wenn  man  also  nicht  leugnen  kann,  dass  —  wenigstens  zeitlich  — 
♦'ine  Kessenmg  der  Parenchymerkrankung  der  Lunge  mit  der  Ausbildung 
t'ines  Exsudats  zusammenfallen  kann  —  wir  selbst  haben  ganz  frappante 
Fälle  beobachtet  — ,  so  darf  man  doch  aus  dieser  Thatsache  nicht  den 
generellen  Schluss  ziehen,  wegen  der  blossen  Möglichkeit  eines  solchen 
günstigen  Einflusses  auf  den  Lungenprocess  eine  sonst  nothwendige 
Operation  zu  unterlassen.  Wir  haben  ja  bereits  oben  darauf  hinge- 
wiesen, dass  genwle  hier  bezüglich  der  Operation  streng  individualisirt 
werden  muss,  und  möchten  mir  noch  darauf  hinweisen,  dass  die  hier 
vorgeftlhrten  Einwände  überhaupt  gegen  die  Operation  der  Exsudate 
bei  allen  Formen  von  Herden  im  Lungengewebe  verwerthet  werden 
könnten.  Wenn  man  berechtigt  ist,  anzunehmen,  dass  die  Ausbreitung 
des  tuberculösen  Virus  in  der  sich  nach  Entleerung  des  Exsudats  ent- 
faltenden Lunge  begünstigt  wird,  so  kann  man  mit  derselben  Sicherheit 
annehmen,  dass  der  gleiche  Eingrifl"  auch  die  Vermehrung  des  Vinis  und 
der  Mikrobien  sonstiger  entzündlicher  oder  infectiöser  Processe  begünstigt. 

Bei  sehr  vorgesi-hrittenei*  Tuberculose  rathen  wir  natürlich,  so  lange 
als  möglich  mit  jedem  Eingriffe  zu  warten,  da  keine  Operationsmethode 
im  Stande  ist,  hiei-  den  dm-ch  das  Grundleiden  herbeigetiührten  schlimmen 
Ausgang  aufzuhalten.  Hier  sollte  man  auch  die  Punction  unterlassen  und 
das  Leiden  dm-ch  reichliche  Gaben  von  Morphium  zu  lindern  versuchen: 
denn  unserer  Pirfahrung  nach  leistet  diese  Massnahnn*  ebensoviel  wie  die 
Punction  aus  Indicatio  vitalis.  (Vergleiche  die  Therapie  des  Pneumothonix.) 


XV.  Der  3Techaiii8iiius  der  Wiedei^entfaltuiig  der  Lunge  iiaeh 

der  Operation. 

I'eber  den  Mechanisnuis  der  Wiederentfaltung  der  Lunge  nach  der 
Operation,  also  nach  Hildmig  eines  künstlichen  äusseren  Pneumothorax, 
sind  viele  Ansichten  aufgestellt  worden. 

Der  Vorgang  iU^v  Knttaltung  liisst  sich  natürlich  in  seiner  reinsten 
Form  eigentlich  nur  im  Kxpenmente,  in  Fällen  von  traumatischem  Pneumo- 
thorax  odtM*  b(*i  sehr  kurzer  Dauer  iU'^  Empyems,   wo  der  ursprüngliche 
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MH-Iiuiiisiiius  iKH-li  wii'ksam  ist.  st\i*tiiviL  Da  dir  Ex|H'riMii*jit«*  zw>t(Vllos 
li'lin-iL  (lass  muh  lii^i  hn^ttrr  TlunaxvvmHie  dir  Liuigr  tlt-iii  Eiju1iiii;ü:eii 
iler  Luft  rinrn  >£russrji  WidtTstaml  ^^rit,!r^*^'f[j,S(nÄt.  lusd  dass  sie  sich,  wt^uii 
♦Ihi*  Kiiitritt  riiolgt  ist.  iiuidi  M-Ium  wniigr  HliiiidHii  jiarh  iWv  Vrilrjziing 
wihIh*  riitfalti'ii  kann,  da  iVniiHr  hni  vi*4pii  Krankten,  und  zwar  Im*!  Kiudrni 
und  Krwarhsriii^L  uft  srdioji  i^non  Tag  iiarh  dt^r  Eüf!**Hinig  ili\s  Eiters 
ilnvi'h  Sidiiiitto]iera!i(iii  liber  t^innjn  grosstMi  TIihI«^  der  Luiigf^  wiwl^^r 
dfiitliclH^s  At|jMni*rHTuis('h  zu  liüren  ist  —  idn  Beweis  fdr  die  srhtielle  Wieder- 
kehr tlrr  noniialeii  Fnii**lioii  — ,  da  endlich  in  eirn^erniassen  jirrnistitreii 
Fälli'u  na^di  vier  bis  t'iluf  Tajüren  hereiis  illier  der  jLianzeii  Linien- aniiühernd 
iH^nnale  Wrhfdtiiisse  hergestellt  sein  können.  si>  kann  man  incht  an- 
iiehnit^n.  dass' «-iih*  solche  Heilnn^^  in  allen  Fidlen  (oder  auch  nur  in  ^ier 
üherwiegendeu  Zalil  der  Bedhaclitinitren )  durch  (iranulatioiishildung  oder 
pir  durch  Yrrkleiju-nnig  der  Tlioraxliidfte  nritH'  Ziisannnenziehung  der 
I{i|»fien  nnd   Vi^rschiehuji«»:  von  NacJibarorgaueu  bewerkstpltigt  wenle. 

Da  das  Zwerclifidt  uicld  etwa  durcli  fias  Oewiclit  iles  Exsudats 
gleichsam  fiassiv  verlai£eri  wird,  sondern  nur  unter  Alnmlinie  des  Tonus 
h1c[i  pn»|ioj"tinnal  ileni  Ih-hr  auf  seiner  n!>erttricli*^  ausdelnd  (erschlafft), 
so  steigt  es  auch  nach  EnticfM-inig  ih^s  Exsutlats  jucht  eütsjirecliefnl  ih*r 
iiewichtsalinahnn-.  scnidern  pro[iortioual  der  Crosse  des  wiederk^lnejnteii 
Tojrus,  also  gewissennassen  a(*tiv,  empor  innl  nimmt  seine  reguläreji  Fx- 
eursiuueji  wieilrr  in  d<in  blasse  auf.  wie  die  periodische  Sidiwankung  der 
liHirrvation,  die  seinen  Tornis  regulirt.  es  gestattet, 

Kliensowenig  also  wie  ein  Exsudat  von  mittlerer  li rosse  rine  seinem 
tiewiclite  genau  entsprechende  positive  Belastung  ausüht,  bewirkt  seiu 
Versehwinden  einen  Zflg  auf  das  Zwerchfell :  beiile  Vorgänge  beeinHusseii 
mir  dvn  retlectorischen  Tonus  und  damit  lien  Staml  iles  Muskels. 
Diuhjreh  wird  es  erklärlich,  dass  das  Zwi-rchfell,  trotz  Abnahme  des  Ex- 
tsxuhts  ihi  fonirtei'  Aspimtion,  doeh  nicht  seine  frühere  Stellung  einzu- 
nehmen vermag,  mnl  dass  es  aueh  bri  reich lichrm  Exsudat  niclit  immer 
entSpree hend   tief  steht. 

Sein  Stand  ist  eben  von  iler  Höhe  st^ines  Tomrs  iinil  i\vv  dmch  tlen 
Reiz  lies  Exsudats  bedingten  Moihjieatiiui  dieses  retlecturischen  Zusiandes 
abhängig.  Su  wird  es  ferner  ejklärliclL  dass  aueh  die  [junge  bri  aüzii 
starker  Aspiration  niidit  den  freiwenlendeji  Kaum  auszuluden  vermag,  und 
dass  Blntfilterffdhmg  und  Hhiterguss  in  di\s  Hewelh^  erfolgen  uniss. 

VVefni  ih'V  erwähnte  .Mechanisnnis  richtig  fuih-tiunirt.  wenn  die- 
Abnahme  mnl  Zmmbme  drs  Tonus  aller  (iewebe  in  entsprechejidi'r  Weise 
ermöglichl  wii<h  su  liedarf  es  keiner  Verklebungen,  um  die  Ausdeinnmg 
der  J.unge  zu  b**wcrkstelligen  oder  zu  tixiren.  Bei  Almahun*  des  die  Coii- 
tracfion  der  Limge  begünstigenden  mler  hervoiruJVnden  Reizes  in  der 
Pleura^    des  Eisudals.    inu&ss  die  Jjujge   sieh  erweitern,   aucli  wenn  eine 
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Of-ffiMintr  in  (Ih*  äiisspivn  Bnistwan<l  bpstpht:  cIhui  bei  jhIh*  Exspiration 
wird  sie  von  d^r  »r^'snndpii  Luiigp  her  ^efnllt.  und  bei  der  Lispiration 
kann  diese  Frdlung  nieht  völlig  aiifg^hobeii  werden,  da  ja  im  ungünstigsten 
Falln  bei  der  inspii-atorisclien  Erweiterung  des  Thorax  nur  so  viel  Luft 
in  die  Pleura  eintreten  kann,  als  die  Erweitennig  des  Thoraxraums  beträgt. 
Der  äussere  Luttdruck  kann  die  Lunge  also  nicht  wieder  comprimiren. 
namentlich  nicht,  so  lange  eine  leidliche  inspiratorische  Bewegimg  der 
intrapulmonalen  Luftsäule  und  eine  genügende  Abnahme  des  Tonus 
besteht. 

Die  Füllung  der  ausdehnungsfähigen  Lunge  muss  also  l^ei 
Entleenmg  dk^fi  p]xsudats  so  lange  zunehmen,  als  der  Abflusswider- 
stand für  das  intrapleurale  Medium  geringer  ist  als  fftr  die 
intrabronchiale  Luft,  die  ja  den.  durch  die  Thätigkeit  der  gesunden 
Lunge  gesetzten,  höheren  mittleren  Exspirationsdruck  der  Trachea 
zu  übenvinden  hat. 

Man  kann  also  weder  annehmen,  dass  immer  gröbere  Verklebungen 
die  Gnmdlage  der  Restitution  bilden  müssen,  noch  dass  die  vom  Hilus 
her  fortschreitende  Verwachsung  der  PIem*a  durch  Bindegewebe,  der 
Koser'^)  die  Hauptrolle  bei  der  Entfaltung  der  Lunge  zuschreibt,  hier  be- 
sonders wirksam  ist.  Jedenfalls  dürfte  bei  der  Kürze  der  Zeit,  in  der 
die  Wiederentfaltung  stattfinden  kann,  die  letzterwähnte  Möglichkeit  nicht 
von  grosser  Bedeutung  sein. 

Zwar  nimmt  die  Aullilähung  der  Lunge  vom  Hilus  aus  am  stärksten 
zu.  weil  hier  die  günstigsten  Bedingungen  lur  den  Eintritt  der  Luft  be- 
stehen, aber  an  der  Ausbildung  des  normalen  Lungenvolumens  hat 
zweifellos  ein  anderer  Factor,  nämlich  der  allmälige  Xachlass  d»'r 
maximalen  tonischen  Oontractiou  des  Lungengewebes,  der  entsprechend 
der  Abnahme  des  Exsudats  eintritt,  einen  grossen  Antheil. 

Unserer  Auffassung  nach  erweitert  also  niclit  der  innere  Luttdnick 
die  Lunge,  sondern  der  Nachlass  der  abnormen  —  unter  dem  Einflüsse  des 
fremden  intrapleuralen  Mediums  erfolgenden  —  Contraction  gibt  der  Luft 
erst  die  Möglichkeit,  wieder  ein  grösseres  Volumen  der  Lunge  zu  erfüllen, 
und  je  grösser  nun  nach  Verriiigenmg  der  die  Pleura  trennenden  Flüssig- 
keitsschicht bei  jeder  Inspiration  die  Abnahme  des  intrapleuralen  Druckes 
wird,  je  grösser  die  Erschlaffung  der  Lunge  gegenüber  der  Erweitennig 
des  Thorax  und  die  Beschleunigung  der  Bewegung  des  Lungengewebes 
gegenüber  der  der  Brustwand  ist.  desto  mehr  Luft  kann  selbstverständlich 
wieder  in  das  Bronchialsystem  und  in  die  Lunge  selbst  eintreten,  und 
desto  mehr  Luft  innss  auch  bei  der  Inspiration  aus  der  Pleurahöhle  aus- 
getrielHMi  werden. 

Ht'iliiiifig  erwälnit.  kann  es  eigentlicli  bei  guter  Function  des  Athniungs- 
Mieclianisnius  auch  nie  zu  r-inem  beträchtlichen  (Jrade  von  Luft  Verdünnung 
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ju  ilrr  Liinß:e  si'lhst  komiii<^iL  d;i  tlir  rxactr  Fitiirtioii  «Ihh  d\v  ErJniltim^ 
ili's  voUi'M  Atiiioppliiin'ndrm^koH  mu\  novh  dfizu  (*iit<'  «i^rösson*  Ht'i^fhhnmigunji 
di's  Liiffsb'ouis  orfunit'rt.  Wfmit'  in  *Jc-r  Tlmt  iiurdi  nnr  in  einem  Monn'iiti'  i^iin' 
wirkliche  Lnftvi'rdünnnnir  in  di^  Lunge  iK-stehen,  m  niiit^stc  sofort  die  Iiispiratiüns- 
Wwtvtriini^  rHrteet(in**eJi  lieeinfiiiöst  wi-nien:  jedenfalls  kuiiute  sie  nnr  nnti*r 
üfro^ser  Sdiwi+Ti^kt'it  ninl  hei  Wtniflitlieher  Krlitdinnp  der  M«skelarl>eit  in 
niiL'^'nü^endVr  Wrise  furtirt'si-tzt  werdeiL  Eint^  wirkliehe  LnflverdhnHnnir  im 
Atlntinn^^rmuiie  kann  iinr  eintreten,  wi-nit  nirht  ^enni^r  Lnft  mH'hstrr>nveit 
kann,  um  den  continuirliehen  Strom  7M  crhaltyiTi.  Wir  spieehen  fälsefilieli  voi] 
f4eer  Verdünniinjar,  weil  wir  mit  nn.seren  Metlioden  der  Mt*si*nng  ilmi 
Strome  «Mneii  zn  grossen  Wid**r stand  bereiten,  d,  li.  ihn  sn  vrr- 
Zü^eni  nnd  nnt^^rbreehen.  das«*  j^h^ts  eim*  irivrinp*  Tinftv^Tdilnnung  im  Taimle 
«nt>tteht. 

Hei  li^r  Eiittkltnjig  der  Lniiye  s|He]t.  also,  wie  Weissgerber  ^^)  mil 
Eeeht  hervorlieljt.  der  von  der  geHtniden  Lungt^  exHpiratürist'li  er- 
zt'iijij^te  |M>sitive  Drnek  eiin^  grosse  Rolh^  da  sieh  HnfTseifs  dies*» 
hnirkerhrdiniig  auf  die  HroindHeji  rW  kranken  Lnng^  besonders  stark 
illiertnlgt,  nnil  dn  anderei-seits  di*»  Enüeening  iIh'  einmal  exspiralorisrd» 
geföllteu  Ijnigt*  wähnend  der  niiidisten  Exspimtion  gegeuid*er  dem  starken 
lüitttereu  Jhiirki'  in  ihr  Traeht^a  niebt  niuglieh  ist.  Ho  wird  die  Ffdlnng 
iWr  wrkleiiierteii  Linige  mit  Ltitl  naeh  beiden  Richtungen  Irin  begünstigt, 
wenn  H'st  einmal  die  Wiederkehr  des  nornmlen  IVmns  nnfl  die  Ver- 
kltmitTMug  fies  abtiorttjen  Pleurmaumes  angebalntt  isL 

}VtK'h  Aufreeht^^i  kommt  die  Hi^ilung  heim  operirten  Empyen»  dmlnreh 
zu  Stande,  dass  die  Lunge,  deren  Hanittbrorn-hriö  weit(*r  ist  als  du»  zwisclu'n 
den  Kippen  liegende  llmiarohr.  sieli  Ik-i  jeder  lnspiniti<>n  ansdehnt,  wühn-nd 
Verklehnngeii  dii'  einmal  i-rn^irlite  Ansdidunni^  lixireii. 

I)}ese  Erkliirniig  kanti  nieht  für  alh-  Ffdle  genügen,  denn  da  wir  z.  IL 
in  imseren  Fidlen  hei  der  Opi-ration  sh4s  eine  relativ  grosse  Thoraxwande  setzten 
nnd  diese  Wimde  dureh  Kwei  starke  Drainröhren  offen  erhielten,  so  hätte 
hWr,  wo  die  äussere  TlioraxofTnnng  niivr^rhriltnissnuisi^  grösser  war  als  der 
HanpthronehiiSj  keim^  Wiedeniitfaltuiig  nml  namentheh  nicht  eine  su  selmelle 
Aiisdehunng  der  Lunge,  wie  wir  wie  immer  heobaehtet  haben,  eintreten  können. 

Unseres  Eraehtins  tindet.  voransgesetzt  djiss  die  Lunge  gesniid  ist 
und  nindi  Entfeniniig  eim^r  geiiüp-ndeii  Menge  von  Exsndot  sofort  dureh  nonaah' 
Jnnervati^^n  i'imn  eiitspreelirndi  n  Naeldass  des  Tonns  erfährt,  auch  hei  sehr 
Wk'iter  Ri)ipe)iw linde  in  kiirz^'r  Zeit  ein*-  verhältnissmässig  ausgedehnte  An- 
lagerung hi'ider  Phuirahjritter  statt. 

Ji'di*n falls  spielen  hit^r  also  mehrere  Faetnren  eine  Kollr,  nnd  die  einmal 
i-rreiehten  Hesnltate  werden  wahrseheiidieli  atir  dnreh  feinste  hauehartige  Ver- 
klehungen  diT  llennibliltter  verstärkt  und  daiiernd  eilmlten. 

Einen  st*hr  wiehtigt^n  Anfsebhiss  (Uier  die  Form  der  Wieder- 
herstellung der  Fuuetion  der  Lunge  naeh  der  Operation  bat 
eiji  von  Herz^M  niitgetbeilter  Fall  unnerer  eigenen  Bw»baelitnng  ge- 
liefert, den  wir  seiner  Wielitigkvit  halber  hier  ausfrihrheh  niiüheilen 
wollen. 
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Massigir;^  putriiii'S  Exsudat,  HorKde^eiiiTütion,  OpiTätiDn.  Sclnii'Ue 
Eilt  Faltung  der  Luriire.  Tod  durdi  H«^rzlülniMiii^\  OljdiHtii>ii. 

Bid  rhit'r  im  Stmlium  lii'rt  wtärksttii  CoUiipHüH  mit  starker  ndvmatöscr 
Sivhwclluiirr  >i<H-  ExtroiLiitütiMj  iiiifj^etMtminoni'ii,  hoch  lirljeruden,  Frau  von 
59  JjifiDii  wurdi^  am  ius^t  dii'  ^aiize  linkt'  Lungr  <'iiuji'liiu*'iid('s  Exsiidiit 
coiistiitirt,  i\m,  wie  die  ProSjqjiiiiHi^m  vr^-äh,  m*h  in  stiuk.^t*"r  Vt'rjain*liafig 
befand.  Aus  Iiidieatin  vttalisj  wurde  oliiu'  Niirknse  dii-  IJrustludili*  dundi  den 
Selinitt.  erMni't,  wolnd  sieh  nndiren*  Liter  stinkenden,  dieken.  ^-iterigen  Ex- 
sudats eutleerten,  und  dann  di«*  p'woluiliejie  Naelil»eluiudluug^  i'iu^eJeitet, 

Sehon  ain  folgenden  Ta^e  war  das  Betiuden  der  Kmukeu  aaffallrnd 
hi'sser.  Das  Fitdji-r  war  verschwunden,  Appetit  st<dhe  sieh  ein,  dns  Si^eret 
wur  beim  Verltan<lvveehsd  fiist  jü^ernelilcis,  und  am  vierten  Tage  athniele 
Patientin  mit  di-r  ganzen  linken  Lunge  ziemlieli  knittig.  Ohwold  ilie  loeak 
Hi'KSfrung  so  vi»rwiii1s  sehritt,  dnss  siehi^i  Tag*-  uaeh  der  t Operation  die 
Seeretion  minimal  und  der  üble  iTerueli  vrdiig  versehwunden  war,  so  dasÄ 
tias  eine  Drain  weggidassen,  das  andere  wesentlich  gekürzt  w<*rden  kojmt^;, 
so  hobeil  sieh  doeli  die  Erseheinuugi^n  der  Herzseh wäi-he  iiielit.  Die  Uedeme 
uahuiea  zu,  und  Patientin  starb  sieht  Tage  uaeh  der  Operation  in  einem 
idotxiichen  Collaps,  dnu  mehrere  leiehtere  Anfalle  vrni  LnngenödeDi  vorher- 
gegangen waren. 

\M  der  Seetion  wurde  zunuehst  von  dec  Onenitiouswunde  aus  der 
Sehnitt  erweit4U't  and  ein  Stfirk  di-r  fünften  Hippe  reseeiil.  Sn  sah  mnu  in 
einen  kaum  30em^  fassemleu  Kiinm.  ib-ii  liest  ihr  vtnlier  so  grossen  Eni[tyein- 
hrdde.  Darin  fand  siidi  ein**  Sjuh'  nbstdnt  gen ndi losen  Seeretes,  lue  nri^uzeii 
der  Holile  bildete  das  Zwei«difidl,  «li(*  wieder  ausgedehnte  Lunge,  die  nur 
noeh  in  ihrem  iintjorst*?n  Absehnitt-<*  atelektatiseh  war,  und  eine  dicke  »ScliwaH^s 
die  den  etwas  iiaeh  links  gelagi^ieii  Her^tteutel  gewissermasseu  von  der 
Eutjneinhohh^  siparirte. 

Die  ganze  linke  Lange  |auss<-r  ihrem  alh-rniitersteu  Theilej  ist  dureh 
Ihiehenhufte,  hauehartige,  höehstens  spinnengewehsilünne,  Adhäsionen  mit  diT 
Ileura  eostalis  verklebt.  Aueli  die  reehte  Lnnge,  die  etwas  giddäht  ist,  zeigt 
gi*ringe  Adhäsioneu.  Heide  Lung<*n  sin*i  stark  ödeuiatös,  ihre  Hronehieu  in 
iM'deutendem  firadi^  katarrhalis<di  aflieirt.  Das  Herz  jafisentii-t  sieh  nnauf- 
gesehnitten  sidir  sehlatl.  idwas  vrrgrosseil:  die  Ventrikel  —  In-sonders  der 
reehte  —  sind  stark  dilatirt;  iliiv  \Van<lung  ist  auffalleud  dnnn.  Der  Herz- 
muskel sieht  branngelb  aus,  ist  brüeliig  und  zeigt  stark«*  fettige  Degeneration. 
Ein  Grnnd  für  die  primäre  YiTJaiiehung  des  Exsndats  ist  nieht  vorhanden; 
denn  putride  Bronehitis,  Embelii^n,  Brandherde  ete.   fehlen. 

E]iikrtse.  Bd  i^iner  an  tujehgrafliger  HeiTJUsuftieienÄ  It^iclendt^ii 
Patieiitiu  mit  jaiK'higeiri  Empyenu  wo  mir  aus  ludieatio  vitalis  und  ohne 
Aussieht  auf  rlaneriid*-ii  Erfolg  onerirt  wunle,  tritt,  wie  die  Seetioii  ergibt, 
biiMieii  Welligen  Tagpu  eiut^  vüllige  Wiederentfaltuug  der  Lunge 
ein,  wöliei  nur  ganz  tVijie.  haiiehartige,  Verklebuugeu  die 
Pleurablätter  in  ihrer  ganzen  CireunifiM'enz  v^^reinigen. 

Die'ser  Fall  beweist  nicht  nur  den  glänzt^nden  Erfolg  der  i^infaelieu 
Sehnittoperation  l»ei  jauehigeui  Eni)neriL  stjudern  b*^sitzt  eine  besondere 
Wii-ldigkeit  für  fhe  Aufklaiung  ih*s  Meelinnisnins  der  Heihing.  Es  zeigt 
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sich,  dum  nirht  Ptwa,  wIp  man  gpwuhnlu^h  aniiiiiiTnf,  mir  dinnranii- 
lationsbildiing  niui  das  Kntstt^heii  dif-kpr  Sf  hwarten  die  H^^ihmjyf 
lierbpifülirt.  somtpiii  dass,  luitfr  all^^iniir'M"  V(iraussrtziir*cr  (U'V 
Aus (!  »^  h  n  11 1 1  <r  s  f'ii  h  i  /^ k  «m  i  d  h  r  L u  ii  ^ p,  j^:^ mdf*  t'm\i\  Ivane fiarti ge ,  Adli ii- 
sioM^^n  i\h^  tMiiiiisd  HTeichtt^  AiitTilälmiig  festlialN-n  iind  din  wiMtPiv  Ans- 
dHhnim«^  W^ün.stig>^ii. 

Da  nur  *lip  PiHiraHärl»*;  (Ihh  Herzens  mu^  itirkpre  St^liwartc  — 
vielleipM  dii^  Wirkung  des  Ri*iz*^s  rter  I>rainröhr**ii.  vip[|pi*dit  tl^r  Aii*^- 
dniek  eiiins  lifsonderen,  local  vorhandenen  Entzrinduiigsreizes  —  zeigte, 
so  kann  man  wolil  sehlie^sen.  das«  ^Er^rade  die,  idlir*^inein  als  notliwendigste 
Bedingimo;  der  Heilinig  angenuinnieiie,  Bildnng  reifdiliehiH"  ( iranidationeii 
Hiitbehrli^'h  nud  eher  das  Zeii*hen  ehier  Stunni^  des  normalen  Heilungs- 
vorganges ist,  und  wir  müssen  He r7J^)  beipHieliteu.  werni  er  nnint.  dass 
ih^bt^n  der  Erhaltung  freien  Abflusses  für  den  Eiter  nur  <iii'  Ausdehnungs- 
fiihigkeit  tier  Lunge  eonditio  sine  qua  iion  für  eine  prompte  Heilung  st-i. 


XVL  Verlauf  nach  der  Oi>eratioii  uiitl  Coiiiplieationeii. 

Die  Statistik  der  Empyemoperation  ist  in  den  letKterj  Jahr- 
zehnten sehr  günstig  geworden;  denn  es  ergaben  «ieli  zwineben  84^-90% 
Cienesimgen*  Indessen  niriehten  wir  darauf  nieht  zu  viel  (lewieht  legen, 
da  nieht  sille  Frdle,  die  die  einzelne]»  Bei>baebter  niittheilen,  dirert  ver- 
gleji'hbar  simK  Erst  din  viui  LeydeTi  angelegte  eingehende  Samniel- 
tbrsehung  wird  viidleirht  zur  Klarsh4hnig  der  strittigen  Fragen  heitmgen. 

Die  Dauer  der  Heilung  naeli  der  Opei'atiun  lüsst  sieh  nieltt 
dureh  bestinnnte  Zalden  rtusdHjeken,  ila  im  einzelnen  Falle  tii<-  ver- 
sehiedensteii  EinHüsse  massgebend  sind. 

Wir  haben  bei  Kindern  Heilung  innerhalb  dreier  Woehen  eintretf^n 
s<  ben,  wähi>iid  in  anderen  Füllen  die  völlige  Heihmg  zwei  bis  vier 
Monate  in  Ansprueh  nahm.  Die  Heilung  erfolgt,  uni  es  noeh  einmal  zu 
wiederliniriu  uui  sti  sebjieller,  je  frilhzeiliger  operirt  wird;  aber  der 
völlige  Versi*bluss  tler  Wunde  lasst  mamdinial  auf  sieh  warteii,  da 
das  äussere  Ende  des  Fistelejinals  bisweilen  eine  gewisse  Torpidität  zeigt 
un*l  längere  Z^it  liindurdi  noeh  einige  Tro]j[en  Eiters  absondert. 

Bei  fi'ühzeitiger  nperation,  riehtiger  Xaelibehaufllung  und  ge- 
sumler  Lunge  muss  sehliesslieh  die  vollständige  Wiederlierstelhmg 
ohne  Difftirmität  des  Thorax  erfolgen. 

Bei  jüngeren  Leuten  und  frfili zeitiger  Ent!ef*iiuig  ist  nur  in  den 
ersten  Monaten  naeli  der  Operation  eine  gewisse  Helninlerung  der  Ath- 
miuig,  geringe  Dänipftmg  in  den  unteren  und  seitliidien  Purfieen.  aber 
keine  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  zu  r-onstatiren:  bei  älteren  Leuten 
und    später   (Vp^^ration    ist   auch    noeh    längere  Zeit   naebln^r  innner  eine 
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XVL  Verlad f  nat^h  der  Opration  und  rümplioationen. 


gewisÄf^  Uifforniitüt  des  Tliomx  niul  *'l\\v  Veniiigenmg  der  rKspii-atorisL-lit^ii 
Exinirsioiieri  zu  bi'iiiHrkeJi.  GHWobnlicii  bestellt  dann  anrh  ♦^iiie  na«'li  der 
ki'aiikeii  ISeit^^  hin  g^'ii^litete  Skoli()s*>  um!  ein  Tietstaiid  des  S^-luilter- 
blatten  iiut'  (i**rselben  Kör|ierbiilfrH. 

Btn  Anwendung  von  Ausspfilinigen.  und  wenn  sonntige  tVunpli- 
cationeii  voi'lirg*^ii,  kann  es  zur  Eutstnlinng  einer  dauernden  Pleurafistel 
kommen,  und  t-in  solelier  Zustand  oder  die  Aiisbildinig  eines  verseliied^n 
grossen  eiternden  Reeessiis  in  der  Pleura  ist  nnausbleibli(ii.  wi^nn  sieh 
die  Lun^n-  IllM-rliaupt  nicht  mehr  völlig  auszudehnen  im  Stande  ist. 

Eine  der  ungUnstigsteu  ('(unplieationen  ist  bei  Anwendung  von 
Aiisspnhnigen  mit  desintieireiuleii  Lösungen  tlie  Intoxication  durrli 
Resorption  der  betreffenden  Äntiseptiea.  Die  gesunde  Plnuin  ist 
bekanntlich  eini-r  bt-tiileldlidien  Resorptioji  fähig,  und  auch  die  entztiu- 
dete  Plf^um  ist,  obwohl  si<-  din  *MW«Msshaltig**  ExsudattHlssigki-it  nieht 
aufzusaugen  vermag,  im  Stande,  grosse  Mengten  von  differentcn  Stoffen, 
dii'  in  die  Pleurahöhle  gebracht  werden,  aufzunehmen  und  ebens<>  sulclie 
Stoffe  aus  dem  Klute  in  da«  Exsudat  abzuscheiden. 

Die  Autnahme  solcher  Substanzen  knnn  aber  auch  durrh  die  Lunge 
selbst  ertblgen,  wenn  eine  Uoniumoiention  zwischen  Lunge  untl  Pleura* 
höhle  bestt^ht.  Ob  in  solchen  Füllen  immer  eine  Lungenfistel  vorhanden 
sein  nms8,  oder  ob  nicht  auch  die  intacte  Pleura  puhnonalis  die 
Resorption  bewirken  kann,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  Jedenfalls  aber 
haben  wir  in  deuj  einen  oben  nntgetheilten  Ealle  (S.  167)  eiji  direrteN 
EinströmeJi  der  Flfissigkeit  in  die  Bronchien  und  die  mit  diesem  Zu- 
falle im  Zusammenhange  stehenden  bedenkliehen  Erstickuugsnr- 
seheiiumgeu  beobachtet.  Audi  g^'h^n  die  Patienten  jncht  selten  an,  dass 
pl5tzli«di  rier  Oeschmack  des  betreffenden  Mittels  im  Munde  auftrete,  ein 
Vorgang,  iler  ebensowohl  darin  seinen  Gmud  haben  kann,  dass  die 
Fltlssigkeit  aus  den  Bronchien  in  den  Rafdien  und  in  den  Bereich  der 
Gesell ma<:ksnerven  tritt,  als  aueh  in  dem  l/mstande,  dass  gewisse,  diurh 
die  Pleura  aufgenommene,  Substanzen  ins  Blut  tibeitreteu  und  alsbald 
durch  rlen  Sf>eicliel  wieder  ausgeschieden  werden.  Letztere  Ainu\liMie  hat 
nach    manchen    Beobachtungen    sogar   ehie  gi\>ssere  Wahrsrheirdiehkeit. 

Carbolurin  luid  Salieylmiu  ii4t  hautig  bcobac^htt^t  worden;  Lepiue  sah 
njir-h  ildorzinkirrigatina  sogar  Nephritiss  eintreten. 

Schwere  Zul^dle  anderer  Art  und  auch  plötzliche  Todesfälle 
(s.  a.  S.  93)  sind  früher,  als  die  Ausspülungen  der  Pleura  noch  regel- 
mässig vorgeuounnen  wurden,  viel  hiudiger  bi'obaehtet  worden  als  jetzt, 
wahrscheinlich,  weil  die  Kmnken  flurrh  das  —  oflr  als  Folge  der  Ausspü- 
lungen zu  l>etraehteiuie  —  Fortbestehen  der  Eitennig  oder  durrli  rlie, 
mit  dem  EinstronuMi  der  nicht  immer  rirlitig  doshten  und  sogai"  ätzerulen 
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FliKsigkrft  vprhuiitlHiie.    IniiiH^Lr  wipflt-rkt^hrHide,  Rfizuii^  iU'V  l'lriim  und 
flnr  Va,uiistMnlitriiny:»^n  )M\snjnK*rs  gesclnvilcht  wurden  (l'lpin*a(vflesp ). 

Auch  wir  sAUst  haheii  i^in^n  stilrfn^n  fataleri  Ausgang  hcobaclitf^t, 
tlür  dpssi^n  Enlsteliniig  sirli  mn-h  fliindi  di^  S*-t*tion  inn*^  gHingpJid*^  Va- 
klännig  ni<dit  gnWn  lirss,  w^^iin  niari  nicht  (ht*  beträrhtlii'he  Auäriiie 
aller  Organe  und  hüih  gpwiss**  Wrfrttnnjr  des  Herzmuskels  al^  Ursaclie 
der  Ersclu'iiinngeii  anstdicii  will. 

Der  lietreffeiuli*  Piiticnt  zeigte  alle  Ersehe] nuiigen  hociigradigcr  Äinimie 
niiil  ln-triiclitlichen  Kniftr'Vrrfalb,  naehdeiu  er  viele  Monate  hing  mit  Anjs- 
>pidnijgen  iHdiandelt  werden  war.  *>lme  dass  sieh  eine  laerkbure  Entfaltung 
ikr  Lunge  oder  auch  nur  eiae  gewisse  Heschräakung  ih'r  prcdufien  EitJT- 
si^eretion  hätte  erzielen  lassen.  Er  wnnle  eines  Tages  wilhrejid  des  lud 
sitzender  Haltung  vorgenommenen  Anssinilt^ns,  lievor  nueh  74 1  der  g<  wöhnhi  h 
tKMiiitzten  schwaelien,  lauwaniieu,  Lösnng  von  üherinangansaarein  Kali  in  «tie 
Plenraliöhle  eiagetioiisen  war,  voa  liewnsstloi^igkeit  und  Knimpfea  hefallen 
und  starb  wenige  Minuten  fipät-€*r  unter  di^iitiiehen  Ztdehen  acuter  HerÄj<ehwäetu>. 

LeichteuHteni^)  hat  dif*  plötzlichen  Tod esf alle  hei  jdenritischeii 
Exsndateji  einer,  anf  einer  nnifiiugreiehen  Kasuistik  ba^ii^enden,  eingehen- 
ileii  narstelhiiig  unterzogen  |s.  8.  93)»  und  v.  Dnseh  bat  die  VernnUliiiiig 
ausgesproidieu.  dass  bei  den  Ausspülungen  StfK'ke  v^ni  Thron dn-n  ans 
iler  i*om]HMn]irten  Ltingi"  losgelöst  nnd  in  den  Kreislanf  gebraelit  werden, 
wo  sie  Eniboli*-en  gn'isserer  Arterien  bewirkeiL 

Diese  ürsaehe  kann,  unserer  AntTassnng  nach,  jedentklls  nnr  in 
einer  sehr  geringen  Anzahl  voji  Fällen  wirksam  sein;  in  den  meisten 
Fallen  hainlelt  es  sich  wohl  *'ht-n  nur  nui  eine  phVtzlirhe  Circulations- 
stonnig,  um  Herz-  od^r  (Telnrnaniinne,  um  eine  redeetoristdie  Heinninng 
auj  Vagnsaiiparate  oder  im  Respir-ationscentnun.  nm  plötzlielie  Her/- 
lähniung  etc. 

Die  plötzlieheu  Todr-sfäHe  beim  Hruststicfi  konnnen  wohl 
meist  bei  Kranken  vor,  die  aus  Iiulieatio  vindis  o[*erirt  weiden,  und 
liier  ist  initnrhch  di^-  M<igli<dikeit,  dass  der  Tod  anch  ohne  üpeTation 
^rtolgt  wäre,  nicht  in  Abredt-  zu  stellt -n.  Nichtsdestoweniger  ist  ja  Tod 
ilureh  Shock  aneb  in  snlcln-n  Fällen  nn'iglictj,  aber  es  wird  sieh  daini 
W(dd  stets  um  Kranki'  Inmdehi,  die  s(dn>n  längst  besonder^  Schwäehe- 
zastiünle  Zeigen. 

Anberne"}  liat  Krampfau  fälle  beschrieben*  die  besonders  beim 
Anssprdtm  tler  Plfin-a  anftreten  mid  bisweilen  unter  Verlust  des  Bewusst- 
seins  zum  Tode  Ihbrt^u,  lusweilnn  sieh  naeh  eirnun  km7.en  Intervall  wieder- 
luden, ohjie  üble  Folgen  zu  liahen.  Die  Znckungen  sollen  bäntig  auf  der 
der  kranken  Pleura  entspreidjendeii  Seite  stärker  ausgesprocheji  sein, 
Fälle  lei<'ht*^rer  Art,  wo  dieZuekungen  aut  einer  Körperhälfte,  gewöhnlich 
anf  der  erkrankten  Seite,  ant'tretcn.  hat  W^dlPi  als  Hemichoree  jili'rnvtiqne 
bezeiidniet. 
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lYL  yerlaaf  nmcli  der  Opetmliöii  und  Compliealioiiai. 


Bei  «■injjer^'n  Knmken  hWibt  eine  Lähmung  diT  Ton  den  Zurkiui^*ii 
UdToffen**u  Körp^rhälft^  und  in  seltenen  Fälleu  Anaj^tbesii'  der  Th»*il«*  zu- 
rüt'k.  Di»*  Lälinmng  d«*H  Anus  M  gewöhnlich  btärk<.r  uni.gi*^pn/fh<^n  als  di«- 
d»'H  Bt*intf. 

V'iin  L«'^pine  ist  nn»^  mit  Mui^keiatrophie  verbundene  Paralysi-  des 
Armif  diT  knink^n  Seite  iM*ii}>achtet  worden. 

Zu  den  fthlfn  VörkoiiiniRissf^n  bei  Äu.ssj*flhuigen.  aber  aadi  in 
KiillejL  wo  iia<'Ii  fl*-r  Enipy*'inopt>i-atioii  Kath*^ter  iKl»>r  Draturöhren  in  fleu 
Thurax  eingeftihrt  wvnlen,  gi^hort  das  Iliii€!iugelttii;^eü  nnes.  der  bei 
dein  Vertahren  benutzten  (legenstände  (Iiistruinente.  Bohren,  Schwämme 
mler  Wrhjiridniiitmah  in  die  Pleurahöhle,  inid  man  mu.ss  deshalb 
?iein  Aujrejiiiierk  auf  die  surgialtitfe  Befestigung  aller  Thrill  der  benfitzten 
Aiipamre  und  Vf-rhaiidstüi-ke  sKtzeii. 

Wir  mtbeu  deshalb  (iu mm tdra ins  oder  Katheter  aurh  b^i  enger 
*>ffhung  und  k!ir7.i-m  Canale  nie  in  die  Wunde  t-inxnführen,  ohne 
^i*'  am  äussere  11  Ende  mit  einem  doppt-iten  Faden  zu  diireh- 
buhreii,  der  dann  mit  Heftptlasterstreifen  an  di*^  Tboraxwaiul  befestigt 
<Kl*-r  —  wa*^  iKM'h  b^-sser  ist  —  tmi  den  ganz^^ii  Thurax  hennngefijhrt 
und  verknotet  wird.  Die  Drainröhren  vermittelst  i*in«*s  durch  die  Haut 
hindiireligi-fidulrii  Fatlens  zu  liefrstigen.  wie  dirs  manehe  Operat^nuv 
thiiJi.  htill*-ii  wir  für  ^in*-  unntUze  Grausamkeit. 

Kill  si^'hr  interpssanter  Fall  von  tödtUehem  Ausgange  einer  Em- 
priMiioj^i^-ation  dureh  Hineingelang'en  eines  frenideii  Körpers  in  die  Bnist- 
Ijöhli'  findet  sieh  in  fh-u  .Memoiren  der  Madanir-  du  Hausset  \),  der 
Kammerfrau  drr  Poinpailoun  envähnt, 

j»er  mit  <l<*iii  hjniphiii  suifi  rzogem*  und  sieh  seiner  hr-sondereti  Zunt-iguiig 
erlVeijfjMle Cht^vaüi-r  «l^  M»*!itaigu  rrkninktf  au  Euipyeni,  und  es  uiussti'  hri 
ihm  die  TfHirnk<»t<mni*  voII>;iigi*n  wi*rdeu.  Obwiihl  die  OpiTatifvn  geglückt  wnr, 
S4»  viTS('hl(*ehti*rfi"  sii-fi  ^li-r  Ziistiiiui  di-s  Kraiikf-n  hald  Muffalleud,  und  er  starl» 
unter  di'Ti  Krsriifiiruiigcu  4cr  }ioflist<*n  iJyspimi-,  ohii«'  dsiss  lusiu  einen  ilruud 
für  clieHi^Ji  uiigliirklieljfri  Aiisgujig  einer  anseheineod  .ii+^limgiMien  Üpendiou 
fSndim  kQiiiit*\ 

}h'i  iU'V  Eigeiitlnludiehkeit  des  Yerlaiifs  und  dem  Int^Tesse,  da.s  der 
Du II pilin  nu  d(^uj  Falle  ualim,  wurde  die  Leiehe  gt-offnet,  und  man  fand 
in  der  Uriisi  dfs  Todten  ein  Stück  drvr  blrirrnen  Spritze,  mit 
w«*lelH'r  man  ilinj^  dem  tTehrfiuehe  gemiiss,  gewisse  Uernete  in 
di^n  Brustrauui  gespritzt  hatte. 

»Der  Chinu'g  halte  sieh  seiner  Naehliissigkeit  nieht  gerühmt  mal 
der  Kranke  wurde  ihr  Opfer«:  mit  dies*-ri  lakoniseheu  Wollen,  die  aueh 
hiMite  uru^h  i^irip  heilsame  Mahnung  zur  Aufmerksamkeit  und  einen  be- 
aelitenswertheii  Hinweis  auf  dit'  (ti-fahren  der  Irrigation  enthalten,  sehliesst 
die  Schreiberin  ihren  Herieht, 


*)  Memoires de Mme.  du  Haustet.  PuUliefi  par  Hippolyte  Faurnier,  P»ris  1891. 
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MaiirLe  Aotüivij  tipstjireili^^ri  als  Fulge  d^r  Oiieratioii  anvh  riiu* 
rnpiilf^  Verjainliiiiiir  der  Hühtr:  aiirli  soHhh  Fiillv  vtnkomjiHii,  wu 
i's  tvitVi  allH"  Jflassiuilirürii  nitiit  gelingt,  iUm'  FiUR'mvuz  in  ihr  Pleura 
Einhalt  zu  thnii.  Li  uMseivm  BKtbarhtiuigskieisp  Imlmi  mU  soU-h^  Pälli' 
iiirht  v(»rgelniulHiL  wie  wir  ghiitlieiL  weil  wir  bei  der  Anwesenheit  vcui 
Eit»-i\  (leii  wir  diirrli  snfurtig*'  Proln-jiioietioii  festst*^llen.  frdhzeitig  zu 
operiren  j^llvgeii   innl  die  (ievselN>  iiieht  fJun-h  Inigireii  schädigen. 

Wrnn  (lit^  Hi^hin«:  meht  dnn-h  danernde  Bil<inng  einn"  Holile  uder 


eines  Reressns  innerliall»  des  Vh 


nmr 


iuinis.  Noinlern  nnr  dnreh  riiie  Fistel 


mit  calltiseii  RiiJidern  verzügert  wird,  so  kann  man  die  Spaltung 
tider  Auskratzung  der  Fistel  vei'stiulit^n.  Da  aber  solche  Fisteln  yfl  nnr 
deshalb  callös  werden,  weil  an  ihrem  rentmlen  Einle  eine  kleine,  mn* 
dfireli  iimnnlati<*nsbitdmig  wrsehliessbarts  H*dde  liesteht,  deren  Verschhiss 
unter  dem  J)nieke  des.  durrli  die  ünsseiv  Verlegung  ih-r  langen  Fistel 
am  Abttusse  geh  linierten.  EiteiN  inum-r  wieder  verhimltTt  wird,  so  rathen 
wir.  in  *4neui  snleheji  Falte  xuerst  die  iiussi*re  Fistt'l  i]i  ihrem 
ganzi^n  Verlaufe  betriielitiirh  zu  erweitern  und  dann  einen 
Katheter  bis  an  das  Endi-  des  üangi-s  vorzusehiebeii.  Dureh  diesi* 
Massaahiue  wird  gejiügender  Abtlnss  des  Eiters  erzielt:  die  kh^ine  een~ 
trale  Ausbuehtnng  oder  Hohle  wir<l  nii-lit  mein"  dureli  die  Ansamndung 
von  Eiter  *-rweitert  und  sehliesst  sieJi  alhnäiig  dureli  (imriulationen, 
wotTiid'  d^r  Katlieter  sehliesslieli  hei*ausgesto.Ksen  wird. 

Wir  lialH-n  in  eiuem  Falle  bei  ein^T.  seil  lin-i  Jahr<ii  lu-sti-hernleii, 
11  vm  langen,  «lureli  ilie  gan:fie  Pleurahöhle  sieh  erstHM^kemh^a  Fist(4,  di«> 
trntx  ergiebiirer  Erweiterimg  mit  Uüiigies  und  trotx  iUt  Einfährnug  kurzer 
I*ruiiis  .sii^li  immer  wli-der  s<ddoss  und  /.a  Sefn'tstoekungeu  Verrmhissun^  gab. 
fholufL^h  Hiihm#f  iuuprhalb  vnn  sechs  Woeheri  erzielt,  dftss  wir  ein  Dndii 
vmii  HtT  Liiuge  di^s  ganze] r  Camd*'S  <  infiihi't<*a  uad  es  dureh  die  si<di  eeiitml 
bildimden  ünmulatimiea  lieruusdnmgeu  lifssi^n.  Hier  haudidte  t\s  sieh  nlm 
siebter  um  eine,  am  inneren  Ende  des  Ganges  liegende,  grössere  Aiisbuehtung, 
in  der  es  m  lange  zii  Eiterreteutioa  k^mnueu  nnisste.  als  das  peripher 
gidegi-ne  Stürk  des  i 'anales  sicdi  liinti-r  (ei'jdnd  ven)  dem  zu  kurÄi-ii  Uniin- 
n>hr  durch  firamdatlonen  versHdoss.  Von  dem  Angeulilickr'  au.  als  der  <'iimtl 
dureli  das  lange  Dniin  in  seiner  ganzen  Ausdehming  offen  g(dialten  wurde, 
hatte  der  Eiter  de«  Reecssns  seinen  Abtluss.  die  Holde  verkhd inerte  und  ver- 
sehlüss  sieh,  nud  nun  kc»nute  aiieh  der  Fistelgang  ohliferiren,  Upy  Fall 
srljeint  uns  deiühnlb  wiehtig.  weil  er  die  Riehti^^ki'it  der  von  uns  dargelegten 
Anseliaiinngeii  sehr  sehlagend  demonstrirt.  Trotz  der  Kippenreseetion  liei  der 
Tliorakotimüe  hatte  sieli,  in  Folge  der  Vernaehlässigmig  wielitigrr  Prunijnen 
bei  der  Naehbefiandlimg,  4dne  daaenide  Fistel  von  sehr  beti-aehtheher  Länge 
etablirt.  deren  Verseldnss  dann  dorh  ohn«^  einen  operntivim  Eingriff  völlig 
l^^elang. 

Hobald  sieli  an«  irgend  einem  Gnmrle  eine  grössere  statioiiitre 
Hohle  gebildet  bat  —  die  haiiptsaehliehr  Trsaehe  ist  bei  fl^eiem  Ab- 
rtusse  des  Eiters  daun  immer  die  migeniigende  Entfaltung  der  Lunge  — 
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so  riinss  man  rlnn-h  Eingiessen  von  FlüssigkHt  vprmitt»*l>;t  eines  dop{»el- 
länfigen  Katheters,  dessen  eine  Ueffnnng  dann  v^rsc-hlossen  wird.  <lie 
Orr>ss*f  der  Höhle  in  vorsichtiger  Weise  festzustellnn  versuchen. 

Fasst  eine  solche  Höhle  während  einer  Beobaehtungszeit  von 
etwa  14  Tagen  immer  eine  gleiche  (^laniität  Flüssigkeit  —  seien  es 
anch  nicht  mehr  als  2 — 3  Esslöffel  — ,  so  nniss  man  nicht  erst  zu  den 
häutig  empfohlenen  reizenden  Einspritzimgen  von  Jodkalium  oder  Jwl- 
tinctur,  die  die  Graiuilationsbildung  fördern  sollen,  aber  in  Wirklichkeit 
nicht  fördern,  greifen,  S4)ndeni  man  schreite  zur  Eesection  einer  oder 
mehrerer  Rippen  entsprechend  der  Aussenfläche  der  Höhle.  In  solchen 
Fällen  kann  eben  nur  durch  Verkleinening  der  Bnistwaud  ein  Ausgleich 
geschaffen  werden,  und  die  Operation  ist  umso  leichter  und  aussichts- 
reicher, so  lange  noch  nicht  Kalkablageningen  zwischen  den  Rippen  oder 
gar  Verknör-herung  der  gesammten  Weichtheile  stattgefimden  hat.  Die 
Resection  wird  am  besten  in  der  Nähe  der  bestehenden  Fistelöffnung 
vorgenommen. 

Eine  Gegen offnung  anzulegen,  wie  man  dies  früher  that.  um  den 
AbfliiHS  de^  Eiters  zu  erleicht«*m,  halten  wir  nicht  für  vortheilhaft:  al>er  die 
Uewction  mus«  so  ergiebig  vorgenommen  werden,  dass  nun  die  Weichtheile 
allein  zum  Verschluss  der  Oeffnung  genügen,  indem  sie  sich  der 
Oberfläche  der  Lunge  anlegen  können. 

Die  Resection  darf  nicht,  wie  man  glaul)t,  nur  den  Zweck  haben,  dem 
Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen;  denn  dazu  genügt  auch  ein  in  ent- 
sprechendem Masse  offen  gehaltener  Fistelcanal,  sondern  sie  muss  die  W«'ir- 
nahme  des  Theils  der  Höhlen wandung  Ix'wirken,  d»*r  durch  s<*iiM* 
starke  Krümmung  sich  der  Oherfläehe  d<'s  retraiiirt«'U  Lung«'ü- 
stückes    nicht     adaptiren  kann. 

Die  Regel  ist,  dass  mau  uiiisninehr  von  dnr  Bnistvvaud  fortucliuieu 
muss,  je  grösser  die  Hrdile  ist:  nur  so  kann  man  zu  eiiieiii  sichereu 
Resultate  kommen,  ohne  ch^i  Kranken  dui-cli  profuse  Eiterung  oder 
wiederholte  Operationen  zu  schädigen.  Man  soll  eben  nicht  blos  Abfluss 
für  den  p]iter  schaffen,   sondern  man    soll  die  Hrdile   dauei-iid  beseitigen. 

Von  diesem  (lesiclitspunkte  aus  ist  aiicli  die.  unter  dem  Namen 
Estlander' sehe  Operation  bekannte,  Resection  grosser  Tlieile  der  Brust- 
wand,  neuerdings  namentlich  von  Schede''*),  in  vorzüglicher  Weise  aus- 
gebildet worden:  denn  durch  Schede's  Operationsmethode  wird  dem 
früher  mierfüllbaren  Postulat,  den  Schluss  der  Hrustfisteln  auch  dann 
herbeiführen  zu  können,  wenn  die  starren  Wandungen  der  Pleurahöhle 
sich  der  anscheinend  nicht  m(dn'  ausdelinungsfahigen  Lunge  nicht  zu  ad- 
aptiren vermögen,  in  ausgezeichneter  Weise  dadurch  Rechnung  getragen, 
dass  man  im  ganzen  Bereiche  der  Empyemliöhle  nicht  nur  die 
l{i]»peii,  sondern  auch  die  starren  Zwischentheile  wegnimmt,  so  dass  nur 
ein    Haut-    resj)ective  Hautnniskellappen  sammt  der  Scapula  übrig  bleibt, 
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(h'Y  sii'h  ilrr  Lmijiii*  .irnt  iiiist-hmit^gt  iiihI  mit  ihr  vprwiiHist.  [)i+^  Ht-ilini^ 
ist  hm'  so  vollknniiiH  Ji,  *lass  jiarti  VuUnjitltnig"  der  Vcnmrbtinjir,  wi*im 
dem  Patieriteii  wieder  Bewegung  tler  Anue  gestattet  wenlen  dar!',  die 
liiinge  sieh  ulhiuilig  iiiisdehiit  niid  l»^idlieh  sitliiitfr,  ja  dass  sogar  der 
viTstriniineite  Thorax  i-iu  iiorriiat+^s  Aiisehi-ii  gewinnt,  und  dti*  Skoliost-  der 
Wirhelsanle  sieh  verli*-rt. 

Seliede*^)  hat  in  dieser Weisn  nni  sieben  Kranker)  lunf geheilt,  eiji 
vortrefniehei*,  kaum  zu  *^rwartendes.  Resultat,  \v**nii  nuni  b+tlenkt,  (kiss 
alle  derartigen  Patienten  sonst  eine  si<*here  Heute  ihv  aniyloiden  Degene- 
ratitui  gewordeil  wilren. 
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B.  Pneumotliorax. 

L  Definition  und  Historisches. 

Man  nennt  die  Ansammlung  von  atmosphärischer  Luft  oder  Gas 
in  der  Pleurahöhle  Pneumothorax,  und  pflegt  die  Combination  von  Flüssig- 
keit und  Luft  durch  einen  entsprechenden  Zusatz  zu  bezeichnen,  wobei 
zu  gleicher  Zeit  der  zeitliche  oder  causale  Zusammenhang  der  Erscheinungen 
durch  entsprechende  Stellung  der  Worte  hervorgehoben  wird.  So  spricht 
man  von  Pyo-Pneumothorax  und  Hämato-  oder  Hämo-Pneumothorax, 
wenn  schon  vorher  ein  eiteriges  und  blutiges  Exsudat  bestanden  hat, 
während  man  mit  Pneumopyothorax  oder  Pneumohämothorax  den  primären 
Austritt  von  Luft  und  zugleich  das  ätiologische  Moment  für  die  Eiter- 
oder Blutansammlung  charakterisirt. 

Für  die  durch  Luftaustritt  verursachton  serös-fibrinösen  oder  rein  seröseu 
Ergüsse  ist  von  Senator  und  Weil  der  Name  »Pneumosero-  respective 
Pneumohydrothorax«  vorgeschlagen  worden. 

Indessen  lässt  sich  diese  subtile  Unterscheidung  nur  dort  durch- 
führen, wo  wir  den  Verlauf  der  Erscheinungen  von  vorneherein  beobachtet 
haben;  in  allen  anderen  Fällen  ist  es  sehr  schwer,  ohne  die  Vornahme 
von  Probepunctionen  ein  Urtheil  über  das  zeitliche  Verhältniss  der  Vor- 
gänge abzugeben,  da  kleinere  Mengen  von  Gas  bei  Anwesenheit  grösserer 
Mengen  von  Flüssigkeit  wenig  Erscheinungen  geben,  während  umgekehrt 
grosse  Giengen  von  Gas  den  Nachweis  kleinerer  Flüssigkeitsmengen  er- 
schweren und  verhindern. 

Es  mag  auch  gleich  hier  hervorgehoben  werden,  dass  nur  bei 
wenigen  klinischen  Bildern  der  Eifer  in  der  Schematisirung  und  die 
Freude  an  den  Ergebnissen  der  physikalischen  Diagnostik  zu  solchen 
Subtilitäten  in  der  Unterscheidung  geftihrt  hat,  wie  beim  Pneumothorax. 
Der  moderne  Medieiner,  der  im  Stande  ist,  sich  durch  Probepunction 
oder  durch  Entleerung  des  Exsudats  sofort  Klarheit  über  alle  Verhält- 
nisse zu  verschaflfen,  und  der  Arzt,  der  die  Diagnose  nicht  als  Selbst- 
zweck, sondern  nur  als  Grundlage  der  Prognose  und  Therapie 
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a  1181  eilt,  bum  sich  nur  srlivvHr  in  piiin  Zeit  vrrsetz<^n,  die,  stolz  aof  die 
ErniiijL'eiisclmften  der  physikulisclieii  r>iiii[rnostik.  sirli  beinrilite,  iinuit^r 
neue  Feliilieiteii  in  dein  akusti.sehen  Verliiilten  zu  eotdtH'keu  und  Riuitäteu 
iUifzn.speiehern.  dvnm  Naeliweis  das  Interesse  der  Vertreter  der  patho- 
logisehHi  Anatorrjie.  abfr  ininißjyrlieli  dtvs  des  Arztes  erregen  kann. 

Dass  Sehern  in  den  ältesten  Zeiten  die  Ansanindnng  van  Lnft  und 
Fliissigkeit  im  Pleurasäcke  bekaiuit  war  und  diiignostieirt  vnude,  be- 
weist das  unter  dem  Namen  des  HipjHikrates  bekannte  Plätseherg^^niuseh 
(sucen.ssio  Hipimenttis),  und  dass  diese  Thatsaehe  auch  hei  spateren 
Aerzten  inelit  in  Vergessenheit  gerieth,  beweisen  Beubachtungen  von 
Morgagni  u.  A. 

Der  Name  Pneunn>thornx  stammt  mn  Itard,  mid  nanientlieh 
Laennee  hat  die  Lehre  vom  Pneumothorax  so  gefördert*  dass  ülle 
späteren  Schriftsteller  eigeiithrh  nur  mnvesentiiche  Zilge  zu  dem  typiselien 
Bilde  hinzufflgen  konnten. 

Trotz  d*^r  eifrigen  Bemidnuigen.  <ieu  Meehanisnms  und  di^^  Ent- 
stehungsursaehe  der  Lutlansammlung  festzustellen,  bestehen  aber  doch 
hier  filr  den  Forseher,  der  die  Sehwit^rigkeit  kennt»  biologische  Vorgänge 
auf  physikaüsche  (inmdJagen  zurürkzufiilü'en,  m)ch  viele  Päthseb  und 
selbst  auf  physikalisebHliagnostischem  Gebii^te,  wo  namentlich  die  grund- 
legende Kritik  Skoda\s  ja  manche  Unklarheiten  beseitigt  hat,  harren 
noeh  viele  Pmgen  dnr  Erledigung,  wie  ja  filierbaupt  ihe  pliysikalisehe 
Diagnostik  noch  weit  davon  entfernt  ist,  iliese  Bezeiehnung  zu  verdienen. 


IL  Aetiolfigie  und  Patliogenese. 

Man  kann  alle  Fälle  von  Pneumothorax  in  drei  grosse  Unter- 
abtheilujigen  bringen,  deren  zwei  erste  man  als  Luftansammlong  durch 
F  i  s  t  e  1  b  i  1  d  u  n  g.  deren  letzte  man  als  g  e  s  c  b  1  o  s  s  e  n  e  n  P  u  e  u  m  o  t  h  o  r  a  x 
(zum  Tlinil  als  P.  durch  innere  (f usentwicklungj  bexeielinen  kann. 

Die  erst  ♦•  Kategorie,  die  mau  auch  ids  P  n  e  u  ni  o  t  h  o  r  a  x  mit 
äusserer  Fistel  liezeiidiUHn  k*)nnte,  entsteht  durch  pertbrirende  Ver- 
letzungen der  äusseren  Bnistwand,  und  itn*  Typus  ist  gewissermassen  die 
Eni[n'enmperation.  Bei  spontanem  Durchbruch  von  Eiter  aus  der  Pleum- 
höhle,  hei  Empyema  necessitatis  mit  Fistelbildung,  kounnt  es  nur  äusserst 
selten  zur  Bildung  eiio\s  Pneumothorax,  weil  bei  der  Enge  der  OetTnimg 
hier  der  AbHuss  von  Eiter  gfwnhidirh  nur  proportional  dem  Drucke  in 
der  Plem-a  erfolgt.  Die  Lunge  dehnt  sich  eben  nur  entsprechend  der 
Verminderung  des  Ueberdruckes  aus,  so  dass  eine  Ansauginig  von  Ijift 
von  Aussen  zur  Ausftlllung  ^les  zwischen  den  Pleurablättern  entstehenden 
H<ddraumes    nicht    statttimlen    kaim»    wälirend  bei  der  breiten  Empyem- 


200 


II.  Aetiölogio  und  Pathogenese, 


Willi (i*-  iVm  Eiitfaltujig  der  Lunge  iiieht  proportional  dw  Entleening  des 
liernusstürzriiden  Eiters  4?rfolgeu  und  soinit  tlie  Entlnn-iing  der  PIf'nru- 
hohle  nur  unter  Eintritt,  von  Luft  vcu*  sirli  gehen  kuiiiL 

Bei  der  zweiten  Form,  der  LuftansiLmmhuig  mit  innerer  Fistel^ 
sehaflft  die  Perfonition  der  Lnngenpleym  und  des  Ltuigenpürenehyms 
oder  die  Coiiinruoi^'ittion  mit  den  hdlhaltigHi  Organen  des  MHdinstinmns 
oder  der  Baurlihohle  die  Bedingungen  fih"  lU^n  Eintritt  von  Luft, 

Wenn  sieh  <iie  Fistel  schliesst,  so  haben  wir  es  mit  dtn'  dritten 
Kategorie,  dem  gesehlossenen  Pneumothorax,  xu  llnni:  d*K'h  hildet  sich 
ein  suleher  auch  aus,  olme  dass  i^ine  äusst^re  $ider  nachweisbare  innere 
Fistel  bestanden  hat  Die  Luft  entwickelt  sieh  hier  entweder  dm'rh  Zer- 
setzung des  Exsttdats,  oder  vSie  tritt,  ähidieh  wie  heim  Hautempliysern, 
aus  dem  geborstenen  subserdsen  Hind^^gewelje  in  die  Pleura,  oder  i-s  findet 
vielleieht  sogar  eine  Sfcretitän  von  Gas  durch  die  Lyuiphspalten  dw  Plenra 
pulmonahs  in  einer  uns  noeli    nieht  gcnfig^-itd    bekannten  Weise    statt. 

Natürlieli  ist  es  in  einer  Rfnhe  von  Füllen  s^-lir  schwiT,  dii*  eigcatlirhen 
Euti^trhmigsJjedinguugen  eines  gesehlossi^a^n  Pni"Unietli<>rax  festznstt'llen,  da 
sieh  P+'rforationsöffnuagen  oder  geliorstene  Stellen  der  Luagenalveolen  sehoii 
naeh  kin^zer  Ztdt  völlig  und  unnierkl>nr  zu  scddiessen  Yerniögen,  und  ebenso 
dürft*^  es  sehr  schwer  sein,  geborstene  Stellen  in  der  Pleura  costalls  dort,  wo  es 
sieh  nur  um  dif  Folgf»  eineö  Emphysems  des  subserösen  Gewd>es  handelt, 
naditni^heh  sicher  mtfzuliadcn. 

Dass  aber  Fälle  von  gewissi^rmassen  spontaner  Gasentwicklung 
in  der  That  vorkommen,  dafür  sprechmi  ausser  den  Angaben  der  Literatur 
auch  einige  Beobacljtuagen,  die  wir  selbst  gemacht  haben,  Fälle,  wo  die  bei 
gesunih^'  Lunge  plctzli<']i  anftrf'tendr'  Luffa iisammkia^'  anfangs  sehr  deutlieh 
ausgeprägt  war,  uImt  ttntweder  si(  h  nirht  vmnehrte  uder  soi^m"  eine  schleunige 
Kesorption  erfuhr.  Da  hii^r  weder  vorher  n*H*h  nachln  r  Zeiehen  einer  L un^en- 
••rkran kling  b^^standcn,  so  muss  ungcuommen  werden,  dass  enti^eder  ein 
sofürtigcr  uaerklärhcher  Yersclduss  einer  auf  ebenso  unerklärhche  Weise 
eidstandencii  khdmm  Lun^t-nplcnrafisttd  oder  überhaupt  Gasaustritt  »diee 
Continuitätstrennmiir  statr^^efnuib-n  bat;  j^HleiifaMs  sind  aln^r  t»is  jetzt  sirhere 
Beweise  für  diese  Annahme  einer  Entstehnnijf  drs  Pnemnothorax  dareli  eine 
Art  vnii  Gassecretioa  nicht  erbracht,  und  alle  dieshezäghchca  complieirten 
Bcobaehtungen  sind  mit  Vorsicht  aufz;unehmea  (s.  S.  2ül  tf,)- 

Ein  instnu^tiver  Fall  von  wahrscheinlich  trauniatisidn^m  innerem 
Pneumothorax  bei  ganz  gesunder  Lunge,  der  schnell  zu  völliger 
Genesung  führte,  mag  hier  gescbildeil  werden. 


Innerer  Pnenmothorax  ohne  naehwcisbare  Fistel;  deutliche 
metallische  Phänomene;   Heilung  ohne  Exsudat. 

X.,  15  Jahre  alt,  Schüler,  aus  ganz  gesunder  Familir*  stammend  und 
stets  gesund,  fühlte  nadi  einfT  starken  Anstrengung  beim  Barn^nturncn  plötzlich 
heftige  Stiche  üWr  der  Mitte  der  Brust  und  ülier  di^r  link*»!!  Seite  imd  zn- 
nehinende  Kurzathmigkeit  bei  Bew<^gungen. 


CTÄwmtwioklimg» 


)1 


Ihr  Kranke,  der  »ofort  das  BrH  aufsiirht<>  iiit*l  drii  i^'h  lun^it^  am 
iiuchsit»^ii  Tap^  sali,  liot  in  <l*'r  B+'ttla^*'  k<'iii<*  Z<'i"'ln'n  von  Dyspnoe  nn  «li'ii 
Nasfiitlfi^n'la  iMlt-r  Halsmusb^lii  nihl  rln-n.süwj'ing  Erst'iii'iniiiig<ni  von  Ovarinjir  oder 
Kälte  diT  Eütriinitati-ri;  er  war  la-i  gutvoi  App*4it,  d<^r  Pids  srliit^n  rtirlit 
la-sclileiuiigt,  dit'   K<  ;i|)iratioii8fnH|UeQZ  si^liwaiikti*  zwischen  20  und  24  Züg<*ti. 

Dil'  \hih'  Tlionixliiilftt*  stdiien  t^iu  werit^  erwcnt<^rt,  doeh  oIiik*  dnss  die 
IiitHn-ostalräuiiif»  praU  henortmti*]^  I*ie  ri'spiratori:ieUHTi  ExciirsioinTi  anf 
diiiJ«^r  S**iti'  wan'ii  wesentlifli  Ijera^»p'S('tzt,  di-r  Si>it2<*n:?ttiss  *'r8clii*^ri  nur 
undtnitlitdi  sielitliar,  am  Ahilf^min  war  laelits  Ahuormrs  walirnehmliar; 
uameiitiich  \ivs:i  sich  kt'ini'   Vcrdningnng  der  LeWr  eonstatircn. 

Die  Pereussion  evgnh  linke,  \m  zum  dritten  In tereostal räume  herab, 
Torn  und  hinten  idnen  auffalltaid  lauten  iiad  tii-fen,  iiieht  tympanitistdjeii, 
Schall,  dorn  gcüeiiUher  der  der  and<*ren  Thoraxhälfte  pdämpft  ersehieri, 
I'nterhnlh  der  vierten  Rippe  fanden  ulrh  keine  wes«  ntlieheij  Aliweiehnns^en 
vom  iionualeri  V«^rhalteii;  der  halhmortilförmip'  Katini  war  nieht  verkhnntirt; 
nher  den  hintereo  unteren  Lungen partiwü  bestand  ki-iin"  iKimpfung. 

Bei  ikr  Auseultation  der  ri^eltteu  Lunge  ergalien  sie])  ausser  etwas 
scharfem  vesieulärem  Athmungsgerausclje  keine  Ahnonnitiiten.  Ueber  der 
link^'U  Lunge  ist  das  Atljruungsgeräuseh  im  ganzen  o!>en*n  T heile  bei  gewöhn- 
lielier  Athmung  nicht  hijrbar.  Fordert  man  den  Patienten  auf,  tief  zu  athmen, 
so  vernimmt  man  deutliches  amphorisch(*8  Athmen  mit  hohem  metallischem 
Beiklang.  Ebenso  ergibt  der  Husten  scheine  metaltisehe  Phanonientv  und  von 
Zeit  zu  Zeit  ist  ein  sehr  deiitlithes  Tintenieut  nietalliqm^  wahrnehmt>ar 
Schüttelt  »man  den  Kranken,  m  erhält  man  kinn  Sncrnssimisgi^rauseh;  dagegen 
wird  bei  Beklopf^-n  des  Plessimeters  mit  dem  Hanunerstiei  an  jeder  Stelle 
der  Vordertläche  des  Thonix  ein  schöner  metallischer  Naehhall  eniielt.  Vom 
vierten  Tutereostalranm  ab  ist  hinten  und  in  der  Seitenwand  schwaeiics 
vesiculäres  Athmen  wahrnehmbar,  das  in  das  vorher  beschriebene  amphorisehe 
üiiergeht,  Die  Herztöne  haben  einen  srhr  geringen  nietallischi-n  Beikbng. 

Unter  völlig  exspeetativr'r  Behandlung  waren  in  zwei  Tagen  alb^  diese 
Ei^cheinungen  vollkomuien  verschwunden:  der  Patient  konnte  am  vierten 
Tage  bei  Vi*llkiunjiien  nonnalem  Verhalten  das  Bett  verlassen  und  ist  seitdem 
wahrend  einer  Daner  von  zehn  Jahren  von  jediu*  Lungenerkrankung  verschont 
giddieben. 

GegPii  dip,  besonders  von  BieriiuM*  und  Senator  vertretene,  An- 
schfuniug,  dass  sieh  aus  Exsudateji  uueli  iu  der  tKlr  uusi^re  Methndeu 
als  gesehbjsseii  zu  betrachtenden  Pleurahöhle  durdi  deji  Eintritt  voji 
Keimen  (Mikrolüen)  Gas  eutwickehi  könne,  ohne  dass  immer  noth- 
weHdigerweise  Zutritt  von  atmospliäriseher  Ijift  stattündet,  lasst  sieli 
imserH.s  Eraehtens  nach  den  unzweifelhaften  Erfahrungen  tlber  IJas- 
eiitwieklinig  in  den  ExsmLiten  aMer  Hi^hlen  des  Körpers  niehts  Wesent- 
lieln-s  ein  Wenden . 

Die  Frage,  wannn  dejm  diese  Lullt  dann  nieht  iilsbald  wieder  re- 
sorbiit  werde,  begründet  keinen  Einwand  gegen  diese  Ansieht;  denn  die 
Luft  kann  ebensowenig  wie  das  Exsudat,  aus  dein  sie  sieh  entwickelt 
hat,  resurbirt  werden,  sr*  lange  sieh  die  Seru^'^i  iui  eidzöndeten  Zustande 
betindet,  und  die  ^lughehkeit,  Exsudat  abzuseheiden  untl  in  den  disponibbui 
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Raiimpn  nnziihäufen,  setzt  pb*^ii  selioii  eine  wnseiitlü-he  Seliwatliunjyr 
der  Kesurptiniistahigkeit  rt*rHiis, 

Da  alsfj  zur  Zeit  der  Exsiidiittuü  die  n^sorptiveii  Vurjt(äiige  völlig  dnr- 
niederliegen  —  immeBtlich  soweit  es  sieh  um  die  coniplirirtHii 
Eiweisskörper  Iiuiuklt  — ,  m  wird  hier  iiaeh  doppeltHr  Riehtiiiig  liiii 
fielegeiiheit  zur  Einwanderung  inid  Ansiedliiug  von  Mikröl>i**ri  trpiioteii, 
Einnml  luirnlirh  ist  fler  lihitzüllnss  sehr  gestejirerU  mif  der  «lüdireii  Seite 
über  kium  die  eingedrungene  St-liiidlielikeit  nicht  ho  leicht  enttarnt 
werden,  (iruiui  genug  flir  die  Mfiglirhkeit  niner  ergiebigen  Einwirkung 
gasbildender  Mikrohimi  auf  den  Pleurainhalt. 

Dazu  konniit  noch,  duss  die  stark  gereizte  Pleura  auch  dem  Dureli- 
tritte  treiiidf^r  Elemente  durch  die  ofien  stehenden  Lücken  und  Spidten 
dt^s  (iewi'ltes  wi^iüg  Hiudennsse  entgegengesetzt,  alles  Gninde.  tue  (Gas- 
entwicklung iuich  ithne  rnntinnitatstrennung  und  Coniinunicutinn  ndl  der 
Atmosphäre  für  nn^glich  zu  halten. 

Auch  t'i-sclieint,  uriserer  Auflsissung  nach,  du*  Mo^Hchk<Mt  jnejit  aus- 
p-eschlosspu,  dass  sifdi,  selbst  cdun^  Eintritt  von  Mikrebieii.  Ga^  spontan  aua 
dt^r  F'lüstiigkeif  *^nt wickeln  kann,  sei  es,  dass  absorbirtes  (im  unter  bestimmten 
lUiiek-  und  TenjjM'niturverhriltnissen  frei  winl,  sei  es,  dass  in  koldensäun^ 
hattigHU  Sakvt^dnndnuiien  oder  auf  and*?re  Weise,  durch  Undagerungsprocesse, 
Koldensanre  oder  andere  ForiUi-u  vou  Gas  in  Freüieit  grst^zt  w*^rdeiL  Wenn 
der  vitale  Ivinlhiss  ilivr  (icwehr  auf  ihre  Tnigebung  und  ibrm  Inhalt  durrh 
den  Aufwand  an  Energie  für  die  wesentliche,  locab*,  (inti  rstitiellf')  G^^weljs- 
arbeit,  b^'traclitliehe  Einbusse  erlitt^'U  bat,  wenn  der  Zusammenhang  der 
Tb**ile  gelockert  ist,  so  ist  die  Möglichkeit  besonderer  Zcrsetznup^u  und  Um- 
setzungen dns  tlüssigen  Inhaltes,  die  in  Gasl»ildung  gipfeln,  nicht  ausge- 
schlossen; entwickelt  sicli  doch  soi2:ar  in  di^n  Arterien  nach  dem  Tode  und 
vielleicht  sogar  nnter  Umständen  während  des  Lebens  freies  Gas. 

Die  Mögliehkeit.  auf  die  Buequoj  hingewiesen  hat,  dass  sich  aus 
einem  Hxsndat  erst  nach  Absauginig  einiger  Spj'itzen  v<mi  FlüssigkMit, 
also  mich  Aufhebimg  des  stärkeren  Dmckes,  Gas  entwickeln  könne, 
möchten  wir  mit  Spnatur  sehr  gering  ansrhlagen,  urul  zwar  schon  aus 
dem  (inunie,  weil  die  Verringerung  des  Exsudats  durchaus  nitdit  irinner 
mit  ehier  Vemngerinig  des  Druckes  auf  seiner  Obertläche,  durch  die  der 
innere  Gasth'uek  - —  des  absorbirtf^n  Oases  —  gewisserniassen  das  Ueher- 
gewicht  über  den  Druck  in  der  PfeiiYahrdile  bekäme,  identisch  ist.  Ein 
solcher  Vurgang  wäre  natürlich  nur  daim  nuaustdeiblich.  wenn  die  Brust- 
wand absolut  nnna^digiebig,  die  Lunge  nicht  mehr  ausdehnnjigsrälrig.  die 
Nachlmrorgane  nirbt  mehr  verschieblich  und  die  Yerriiigerung  des  Plenm- 
inlndfcs  sehr  beträtditlich  wäre,  ein*.-  Reihe  von  Faetoreii,  die  im  Lcbni 
Wühl  nie  ztisanniien wirken,  oder  wenn  sie  vorlmnden  siutb  auch  anderen 
Möglichkeiten  fnr  den  Eintritt  oder  die  Bildung  von  Gas  Spieh"amn 
lassen.  Xaeti  dem  Tode,  nach  dem  völhgen  Erlöschen  des  Tonus,  ist 
iliese  Eiitwii'klimg    von    (tas   aus    Körjiertiüssigkeit   ja   sogar   die  Regel: 


Austritt  von  G»s  diireh  Rttptiir. 
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mau  kaiiii  wxvlil  sicher  auneliiin-ii.  «hiss  tue  postraortalt^  Eiitleennig  der 
Artiirif^n  iiatiii'Htl{<*li  ilunti  dea  Dniek  dnr  ans  dem  Hlute  eiitwirkeltt^ii 
(lase  Ijevvirkt  wird  iVjü:K  S.   132  ff.). 

So  bledit  al^^o  l'ür  die  Fällt",  —  nud  sie  sind  uirjit  selten — JiniHin^u 
eine  Perfoi-ationsöffinnig  nicht  aufziifindHU  ist,  aiirli  die  Mugliehkeit 
einer  spontanen  Ent\vi<-kluni^  von  Has  dureli  UiulagerunjLr  oder 
ainlere  Bindimg  der  Bestandtln'ili^  rh-r  Flüssigkeit  uder  diindi  deu  Ein- 
I3as8  von  Fanlnisskeimen  übrig,  da  die  Ziisanimensetzung  des  Gases 
meist  jede  Bi'zieliinig  zur  atmosijliäris<dien  Luft  auss(ddivsst. 

Nach  di^n  IJütiTsiK-limi^fn  Ewalds  ist  der  Partialdrufk  der  hiiT  aia 
ßn'istc^ii  in  B^tnieht  kmnau*nden  K*>hlensanrp  in  pleoritisi'ht^r  Flüssigbnt  st^hi: 
gering,  diMiii  vr  schwankt  lu^im  serösi-n  Exsndat  anr  zwiseln^a  7o  inid  115'V,> 
nnd  erreicht  aiieh  liidm  eiterigen  Exsudat  nicht  20'-/o'  ^^"ii*  konuncn  auf 
dicken  Ptmkt  weiter  unten   zn  spreidn^n. 

Unter  den  ür?>acheu,  die  den  Eintritt  d*-r  Lntl  \nn  Innen  crniög- 
liehen,  sind  vor  AUeni  zu  nennen  Jie  käsigen  (tuberculosen)  Erkran- 
kungen der  Lunge,  ilie  bei  ihrem  Zerfall  eine  Communieation  der  Lutt- 
wege und  der  Pleura  herstellen,  falls  keiin-  ausreichende  Veilöthung  der 
Blätter  vorher  stattgefuiulen  hat. 


Manche    Autoren    in-bnieu 


dass    die    VemtjlaKsuug    zu    einer 


solchen  Ruptur  des  degeneriilen  Lungenparenchyujs  Oiier  einer  grosseren 
Caveifie  stets  ein  Hustenstoss  oder  eine  heftige  Einwirkung  auf  da« 
Ijuigenpai'encliyin  l*ei  jähen  Bewegungen,  bei  Niessen,  Pressen  ete,,  sei. 
l)ies*T  Anschauung  können  wir  aber  nicht  beipflichten,  da  wir  in  einer 
ganzen  Reihe  von  Fällen  di^n  Fueunu>tluu\^x  sieh  ohne  starniis<die  Er- 
scheinungen ganz  langsam  un*1  athnälig  halieu  entwickeln  seheir,  und 
da  wir  auch  Fälle  Lernien,  wo  der  Durehhrueh  niebt  im  Bereiche 
einer  grösseren  Caverue,  somiern  eines  khnrien  käsigen  Herdes,  der  einen 
Bmnehus  umgab,  stÄtüaiid, 

Uc'bri^f'Tis  hatfcn  wir  häufig  beidiachtet,  dass  sich  genuh'  über  sclir 
grossen  Cavenieu  kein«»  Verwachsiujgcn  der  Phvura  vorfiaden,  was  sieh 
bokaantlich  sehoa  uaoh  Freilcgung  der  Lunge  durch  die  ci^euthüudiche  schwat»- 
peil  de    Bewegung   der   Ohcrtläcfie    kuudglht. 

Jedenfalls  kann  man  aljer  das  Bersten  einer  Caverne  als  Ursaelie 
des  Luflaustriftes  inu"  claini  sicher  anschuldigen,  wenn  bei  Herausnahme 
des  OrgMUs  niclit  starke  Verwachsungen  im  ganzen  Ujnt^ange  der 
Pleura  zu  tri*nneu  sind;  4lenu  beim  Lösen  der  Lunge  kommt  aus 
leicht  ersi(dit liehen  iinlnden  eher  ein  Eiiunss  an  einer  schwaehen  Stelle 
zu  Stauche  als  im  Lehen.  Die  Ruptur  einer  Caverue  oder  eines  Lungen- 
herdes darf,  weim  der  Tod  erst  mehrere  Stmiden  oder  Tage  nach  tlem 
Eijitritt  der  Luft  erfolgte,  unseres  Eraehtens  nur  dann  als  Ursache  des 
l*m-unMJthorax  angenommen  werden,  wenn  sich  reichlir-he  frische  Fibrin- 
Jiiederscidäge  gerade  in  der  Nähe  der  Oetfumig  vortinden. 


204 


Utiologie  um 


Neben  käsigen  Processen  ftibivu  ancli  iii<'  aiitlfren  Formfn  der  Zer- 
ßtörung  des  Lnn«:eüo:owebes,  der  Limgeiiabsess  iinri  vor  Allem  Lnngen- 
^iigrän,  zur  IVrforatiuii  der  nekrotischen  Pleiara,  da  imun^iitlich  Brand- 
herde, die  von  infeftiusen  Ernholieen  oder  Pueninonieen  h^rrührrn,  sich 
sehr  häufig  gerade  an  d^T  Ubprllärh«-  vorfinflen  oder  swh  doeb  bis  an 
die  PerijdicriP  crstrecke-n. 

Gewöhnlich  gcld  in  diesen  Fallen  der  Perforation  die  Ausbildung 
emes  serösen  oder  eiterigen,  aber  fast  immer  stark  rie*' blanden,  Exsudats 
voraus,  und  die  Vorbaltnisse  liegen  hier  ahrdich,  wie  bei  der  Entzfmdung 
des  Peritoneums»  wo  die  Gasbildnu^  atich  oft  erst  na^di  längerem  Be- 
stehen einer  jauehigen  Eiterung  sieh  zu  entwickeln  pflc^gt. 

Verhältnissmassig  selten  kommt  es  znr  Ausbildmig  eines  Pneumo- 
tbi^rax  im  Anschlnssc  au  eiiif^  jauchige  PUuritis.  da  gewöhnlich  die 
schon  früh  aiiftreteudeii  staikcn  YHrklel*tmgen  der  Pleurablätter  ehien 
Diu^ehbnich  verhindern;  indessen  baln'M  wir  auek  diese  t^omplieation  ge- 
sehen, da  ja  die  nasentwirkbnig  elu^n  nieht  stets  einer  Perforation  bedarf, 
indem  sieh  in  der  eiterigen  oder  sei'usen  Flüssigkeit  üa.s  unter  dem  Einilusse 
von  gasliildenden  Mikrobien  od^r  ans  anderen  Unsachen  entwickeln  kann. 

Ebenso  wie  bei  der  Ausbildmig  einer  spontanen  äusseren  Lmigen- 
listel  (Einpyema  necessitatis)  Pneumothorax  selten  ist  —  der  Eiter  fliesst 
ohne  Lultniiilritt  deui  Drucke  eutsprecbend  alj  — ,  so  kommt  er  auch 
bei  der  Ausbildmig  der  inneren  Lungenfistel,  bei  Perforation  eines  Ex- 
sndats  in  die  Bnint^him,  iuimeibin  selten  zu  Srandr,  Avohl  deshalb,  weil 
aneh  hier  die  Drut-kverbältnisse  nnd  vor  Allem  diu  Enge  der  iJedntmg 
nieht  den  gleichzeitigen  Austritt  von  Eiter  und  den  Eintritt  von  Lnft 
gestatten. 

Eine  besondere  Form  der  Fisteln  (einen  so,^enanntpn  Ventil- 
verschliissf  braucht  man  hier  ebensowenig  auzunehuien,  wie  bei  der 
Erkiärmig  der  Thatsaehe,  dass  man  aus  einer  Flasche  mit  sehr  enger 
CJeffnung  nieht  trinken  kann.  od(*r  dass  aus  einer  sehr  engen  Rülire 
kein  Wasser  austliesst,  wemi  mau  nicht  eine  zweite  Ocffnung  schairt, 
die  den  Eintritt  der  Luft  eniiöglielit. 

Dass  auch  durch  spontane  Zerre  issung  eines  Lungenbläs- 
chens —  bei  Emphysem  und  selbst  bei  anseheinend  gesmider  Lunge 
—  in  Folge  heftiger  Einwirkurigen  auf  die  Brnstorgane  und  auch  unter 
loealen  Bedhigungen,  die  wir  noch  nicht  kennen,  Luftanstritt  ei'folgen 
kann,  haben  wir  oben  erwähnt.  Auch  eine  Sugillation  oder  Hänior- 
rhagie  im  Lungengewebe  kann  möglicherweise  die  Crsacbe  einer  kleinen 
(iewebsnekrose  uiul  einer  Pleurahingeulistel  werden. 

Schon  Traube  bat  bi'obaeht4:'t,  dass  bei  einer  starken  Erschüttennig 
d*'s  KilrpiTs  und  oluu-  jeiL^  naehweisban^  Verietzung  i-ifier  Eippo  Pneuaio- 
tltumx  auttrat. 


Weitere  ürsai-hen  des  GASftUBtrittes. 
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ül>  1*111  soU'luT  Aii.^txitt  von  Luft  iinm«T  nur  prfol^^rii  kann,  wrnn  s^iiK' 
dcutlielK'  Rissstolle  in  d<*r  Lim^e  vorlKiüiii'ii  ist,  scheint,  trotz  iler  jiintkrni'n 
Äuffassnn^,  die  eine  solehe  Gnindlage  verlangt,  sehr  irngUeh.  P^xperinuni teile 
Untersuelnmgen  an  der  Pleura  und  vor  jUlem  Yorgänge  im  Darnitraetus 
s€h*nnen  den  Rowois  zu  lii^fern,  dass  auch  Menilpranea  Gas  alisondern»  oder 
dass  Gas  atis  tien  GefTissen  tinrch  Lileken  und  Spalten,  ja  woJit  aiieh  durch 
Zellen  sidlist,  eljminirt  werden  kann,  und  so  ist  nidit  nlisolnt  in  Abrede  zu 
stellen,  ^lass  aueh  ans  der  Pleura  unt<>r  uhnoriuen  Verhältnissen  durch  eine 
Art  von  Seeretionspro(H*sa  Luft  ausgeschieden  werden  kann.  Wir  halten  es, 
obwohl  die  Frage  noch  nicht  sprnelireif  ist,  wenigstens  nieht  fllr  nnwahr- 
feheinlielf,  dass  in  uianehen  Fällen,  wo  trotz  genauester  Fntersuehung  keine 
Verletzung  der  Pkiini  judnionaüs  untl  eostalis  naeliweishar  ist,  der  Luft- 
austritt auf  eine  solidie  teniporiire  Sehioliguiig,  Keizung  oder  Lähmung  der 
Pleiu*u  liezüglieh  ihrer  gasseeretorisehen  oder  den  Gasaustritt  verhindernden 
Function  znrüekznfiihrcn  ist;  jedenfalls  aher  verdient  gerade  diese  Frage  eine 
erneute  expc^rimentidh'  IViifung. 

l)ei-  Austritt  voll  Gas  ist  —  aligesehen  von  gewisseu  lueehaniseheu 
Verhältnissen,  die  gerade  an  <ler  PH'funitionsößunng  eine  T>ruekerniedngnng 
nicht  zur  AnshÜdung  konuuen  lassen  —  von  der  BesrhatTenheit  der 
Oetruujig  und  dein  Zustande  des  Liingeiigewebes  überhaupt,  von  den 
respiralurisfdien  Drur-kveränderniigen»  von  der  Besehaffenheit  des  Exsudats 
luifl  vielhieht  auch  von  dem  tStandr*  —  der  Hohe  —  der  Flüssigkeits- 
säule aldiiingig.  J»^  zälier  nud  ilieker  die  Ilenratlilssigkeit.  je  umfange 
reicher  iiad  stärker  die  Verlöthuug  ist,  desto  schwerer  wird  es  zum  Aus- 
tritt des  leichter  vers(diiehliehen  Ga*ses  kommen. 

So  kann,  wie  selnm  Traube  befd»aehtet  hat,  ein  umfangreiches 
Exsudat  ilureh  das  stdnvammige  Lungengewebe  expectorirt  werden,  ohne 
da>?s  LufH  in  die  Plenmhohle  eintritt.  Auch  in  diesem  Falle  ist  das  Aus- 
bleiben eines  Pneumothorax  nur  dadureli  erkhlHich,  dass  wegen  schrndlMr 
Aufblähung  und  guter  Nachgiebigkeit  iler  nichtcomprimirteii  PartitM^n 
und  wegeu  Luftl*:*ere  der  comprimirtHi,  den  Weg  fllr  das  Exsudat  bildendeiK 
der  I>rui*k  an  der  Perforattonssrelie  oder  die  loealen  Hindernisse  für  den 
Luft^strom  auch  bei  der  Lispiration  immer  weit  grösser  sind,  als  in 
anderen  Gebieten  der  Lunge. 

Es  wlirde  wohl  auch  id>er  Pneumothomx  eintreten,  wenn  nicht 
wegen  rler  Gonimnnication  der  Lultröhrensystenie  Vieider  Lungen  d*  r 
Ausgleich  4ler  DitTereiizen  bei  der  In-  und  Exspiration  meist  eigentlich  fern 
Tou  der  Perforatiiuisstelle  bewerkstelligt  wird. 

Wenn  dii'  kranke  Lunge  dem  Zuge  der  Inspiratituismuskelu  niidit 
folgt,  so  di"ingt  eben  liei  der  Inspimtion  ujn  so  mehr  Lull  iu  die  gesumh*. 
und  bei  der  Exspimtion  ist  gewöhidirh  der  Widerstand  lur  die  aus- 
getriebene Luft  nach  den  grossen  Lntlwegen  hin  geringer  als  nach  der 
erkrankten  (od^r  colhibirteii,  entzündeten)  Partie.  Ans  diesem  Grunde 
kommt  es  in  vielen  FälleiL  wo  der  Theorie  natii  Pneumothorax  erfolgen 
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m(lsst<\  nieht  zur  Ausbildung  eines  solrheiu  oder  wenn  er  dtieli  entstellt, 
so  verkleiiiiTt  er  sieli  tuseher.  als  eigf^ntlieh  erwartf^t  wi^rdt^n  kann. 

Gfmaue  AngaLfii  ilber  deii  Eiiifliis.s  ^Ut  «^inzeliieu  Gewebs- 
veriiniierungeii  auf  die  Kntstebung  von  Pneunujrluu'ax  lassen  m-h 
kaum  niaeben,  da  wir  auf  die  Statistiken  der  Hospitiller  ange\viese[i 
sind,  w\»  iiaturgemäss  die  ehrouisfbeii  liUngerdeiden  weitaus  die  anderen 
Formen  der  Aetiulugie  lUierwiegt^n,  Indessen  wird  man  wobl  inebt  fidd- 
geben,  wenn  man  das  Contingent  des  tuhereulüsen  Pneumotborax 
auf  zehn  bis  fänfzebnmal  reielilieber  beniisst  als  das  der  anderen  Formen, 
unter  denen  wieder  die  Lungengangrän  vorwiegt. 

Ntieh  Wi'il  ist  auf  (irTuid  i^iuer  geiiauvu  —  aUerdiiig?  nicht  s*'lir 
inufangnuclien  —  Statistik  niizuuidniirii,  dass  steht  bis  z*dm  Proeeut  aller 
Plithisiki'f  Erscitt  inmrift'U  ven  PiirumotlifUEix  z^^i^j^cu,  und  zwar  in  gleicbmässigiT 
Vi-rdu^ibnig  hei  MümH'ru  ^imi  Fran+'H, 

Auch  die  Frage  ist  erörtert  worden,  uli  die  acuten  oder  ehronischen 
Fälle  von  Pbtbise  mehr  zu  Pnemnotbomx  disponiren;  doch  liisst  sieh  unseres 
Emehtens  hier  eine  Eutseheidiing  nieht  treffen,  weil  man  meist  oicbt 
gpuau  genug  ieststellen  kaJin,  ob  die  Perforationsötfnung  gerade  der 
plötzlichen  Einschmelzujig  eines  aerit  gebildeten  oder  dem  allmälig*^n 
Zei'fall  eines  ehronisrheii  Herdes  oder  nur  der  Ruptur  eines  einpbysematösen 
LiHiüt^nidäseln-ns  die  Entst*diung  verdankt. 

In  der  JlehrzabI  der  Fillle  erstreckt  si(di  ja  eben  die  Dauer  dos 
Pneüraotboi-ax  —  sei  es,  dass  er  mit  Genesung  oder  mit  Tod  endet  — 
auf  ein«-  Beibe  von  Tagen  und  Woidn^ju  so  dass  die  Beseliaffi^nbeit  der 
zur  Zeit  des  Austrittes  der  LidTt  vorbandpiieu  loralen  Gewel)sverhaltnisse 
nielit  mehr  dentiieb  genug  erschlossen  werdt^n  kann. 

Das  Eine  ist  sieher,  dass  die  eh roni sehe  disseminirte  Bronebo- 
pneuntonie,  die  häufiger  als  die  rein  käsige,  lohäre.  Pneumonie  mit 
starker  Verwaehsung  der  Pleura  vergesellsehafltet  ist,  seltener  zu  Pneumo- 
thorai  filbrt,  da  ein  Dun*hbnieb  an  der  Stelle  stärkerer  pleuraler  Ver- 
wa<disungen  nur  unter  ganz  besoinleren  rmstanden.  z.  B.  bei  ljesondei*s 
a<uti*r  Einselnnelzuiig  einns  tiangränherdes  au  d^^r  Peripherie,  der  zur 
Nekrose  der  Pleura  fölnl,  zu  Stande  kommt. 

Beim  Keuebbusti^n  jüngerer  Kinder  haben  wir  zweimal  die  Ejit- 
stplmng  eines  Pjieuuiotlmrax  lieubaeJitet,  der  in  beiden  Fällen  letal  ver- 
lief.  Die  ITrmehe  des  Luftaustrittes  war  nicht  sicher  bestimmhju%  da  eine 
Öbduction  niebt  stidltaml;  dorh  ist  es  wahrsclieiidieh,  dass  in  dem  einen 
Falle  um*  ill^  Kujitur  eines  Ijungeidiläsehen  in  Folge  der  ausserordentlieh 
btdügen  und  andauernden  Hustenparoxysmen  Schuld  an  der  Complieation 
trug,  währeml  in  dfvm  zweiten  Falte  vielleicht  die  Nekrose  eines  dn* 
«iHutlicb  naehvvi'isbaren  bronehopneunmniseben  Herde  Veraidassung  zu 
dem  Ereignisse  gidj. 


Mocbanisniiis  ih^  PneiimothorÄi, 
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Bei  (b'iü  sirh  an  Pneumonie  anischliessenden  Lnno^eiiab.seess  ist 
Pneuuiotliomx  i)ir!it  liantifi:,  weil  ain/li  Ijior  snAi  gewohrilii-h  si*hiiel! 
Ahka|isdung  aiisbildf^t, 

Daös  anch  das  Platzm  von  EcliiiiuwHHviihlatJun  Piieuiiiotlionix  bowirk+'n 
kann,  mag  hier  beiläutig  erwälmt  werden. 

Anffalleml  selten  ist  eine  uleerireiide  GesehwuLst  d*^-  Thorax- 
wand .  |i e r i p  I  e ii r i  t  i  s v h  e r  A b s c e s s  od(^r  C a r  i e s  der  ß i  |j  p  e ii  l.  rsaeli(^  des 
Pneuniothorax,  weil  in  allen  diesen  Fällen  proportional  der  Entwicklung 
der  Proeesse  obliterirende  Vorgänge  in  der  Pleni'a  stattlinden,  Hrinfig<*r 
ist  Gasansanimlimo:  in  der  Pleura  bei  der  Perforation  einer  inediastinalen 
Eiterimg,  bei  Uleeration  ösoplmgealer  Caivinomt\  bei  tultercidoser  IVri- 
earditis,  bei  uleerativen  Processen  im  Ahdorninaltraetus,  Ein  niidtt  kleines 
f Kontingent  stellen  Frennlkörper,  die.  in  den  Larynx  oder  (Jesoiiliagiis 
gelangend,  von  hier  aus  directe  Perforation  oder  nirerative  Proeesse 
veriirsa<dien. 

Der  dnreh  äussere  Traumen  (Messerstielie,  Sebüsse  ete.)  entstandene 
Pneumothorax  kann  hier  nirht  (legeustaud  der  EriWenm^'  sein. 


IIL  Mc*cluniisniu8  des  Pnoiiinothörax-* 

Trotz  der  vielen  daiikenswerthen  Untersuehnngen,  unter  denen  nanient- 
tieb  die  älteren  klLnisehen  und  experimentellen  üntersuehungen  Wintriehs 
lind  die  ans  neuerer  Zeil  stannnendi'ii  WeiTi^  zu  erwlduien  sind,  Keheint 
uns  doeb  der  Merhaiiismus  der  Entstebmig  grosser  Lulhrnsaminhmgen 
in  der  Pleuni  norli  innner  nicht  ganz  klargelegt  zu  sein.  Abge- 
selji'U  davon,  da.ss  I*ei  Em[nemopenitionen.  tri»tz  der  umfangreiehen 
Kj'iVrtnung  des  Intereo.stalramns  und  trotz  langdaueriuler  völliger 
Betraetion  der  Lunge,  sehoii  irmerlmlb  weniger  Tage,  ja  selbst  innerhalb 
von  Htmidf.ui,  eine  vollständige  Anlagenuig  !»eider  Pleurafläebeii  statt- 
fiuflen  kann,  wenn  nur  die  Lmige  uberbaiipt  noeb  ausdebnungsiVdiig  ist, 
und  der  Heihingsvorgang  nicht  diireb  unzweekmässige  Hebafulbui^rs- 
methoden,  z.  B,  forcirte  Irrigation  orter  dnreh  de.struclive  Proeesse  in 
der  Lunge,  gestört  wird,  abgesehen  ferner  davon,  dass  unter  den  ver- 
sebiedensten  gewebliehen  Verhältnissen  imd  Gestaltungen  der  ür'tfnung 
das  eine  Mal  ein  Pneumothorax  mit  hohem  Druek  eintritt,  das  andere 
Mal  nur  ein  geringer  oder  gar  nicht  nachweisbarer  Lnftaustritt  stattfindet, 
abgesehen  von  diesen  kl  iniseben  IJntersuebun<zen,  lehrt  uns  au  eh  das 
Experiment,  dass  dii^  Verbällnisse  lun  der  Entstebmig  eines  Pneunn>- 
thorax  überbHnt*t  nirbt  so  einfach  liefen,  als  dass  sie  sich  stets  allein 
aus  den  merharnscbiii  Bedingungen  —  ohne  Berücksichtigung  des 
iocalen  oder  allgemi'inen  Tojnis,  d.  li.  des  M^^ebunismus  an  der  Perfora- 
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tiojisstelle  und  der  Imif  natioiisverliältnis;.se  am  geisummteii  Respimtioiif*- 
appiimte  —  ableiten  lies^eiu 

Wenn  nmi)  bei  *.-inejii  Tbiere  iiarb  Aiilegnug  oiMes  Haiitsdiiiittes 
vermittelst  einer  stiunjiten  Caiifile  die  Inlerrostalräiinie  durcbbohrt  und 
milnr  iniissigein  Druck  Luft  oder  Fbls-sigkeit  einzuspritzen  versueht  so 
begeg:iiet  man  eiiiein  enonnen  Widerstände,  und  es  ist  oft  redit 
seljwer  und  bei  lebhaftenj  nicbt  iiarkdtisirten,  Tbieren  sogar  oft  unmög- 
litlu  einen  PneunifH  oder  Hydrothorax  zu  erzielen,  d.  b.  auf  Kosten  des 
Volinnens  der  Lunge  ein  fremdes  Mediinn  in  rlen  Bnistfellmuni  ein  zu* 
fübren.  Selbst  wenn  man  eine  breitere  OelTnung  aiüegt,  stürzen  die  TiUngen 
bei  einem  niebt  betäubten  Tbiere  durebaiis  nitdit  so  zusammen,  wie  nnm 
das  an  der  Leiehe  zu  sehen  gewöhnt  ist. 

Es  fuTirtioniren  also  beim  lebenden  Organismus  Vorriebtungen,  die 
die  Anpressung  «1er  Pleura  (»ubnunalis  gt^gi^n  <lie  Pleimi  eostalis  um  so 
mehr  verstärken,  in  je  lie.ssereni  Zustande  der  Athmungsappamt  tiber- 
baujit  an  sieh  ist.  Es  scheint  beinahe  ebenso  schwer  zu  sein,  zwei  auf- 
i-inandergepresste  tilastalVIn  von  einander  zu  entferneiu  als  die  beiden 
gesunden  Ileuratiürben  dureb  ein  fremdes  Agens  zu  trennen,  du  (hirch  vica- 
rihende  Thätigkeit  (verstärkte  Anfbläliung)  der  in  grösserer  Entfernung 
von  der  Wunde  gelegenen  Theile  sotbrt  ein  hermetiscbGr  Absehiuss  um  die 
Winnie  zu  erfolgen  seijeint. 

Ganz  dasselbe  gilt  i^r  die  Wunden  in  der  Pleura  pulmonalis,  deren 
Heilung  noch  dadundi  begfinstigt  wird,  da.ss  der  erste  Lutlaustritt  ja 
den  Collaps  der  die  geölTnete  Stelle  direet  umgebenden  Partieen,  also 
eine  Art  von  Tampooade,  bewirkt,  die  den  weiteren  Eintritt  von  Lut> 
in  die  peripheren  Tbeile  un^l  somit  aiu^h  den  Austritt  von  Lutl  in  den 
Plemusack  erscbwert,  ja  ilni  ganz  zu  verhindern  vermag.  Ebenso  be- 
wirken libitungen,  Austritt  von  Serum  oder  (tibrinöse)  .Eutzfmdungs- 
producte  in  allen  Fällen,  in  denen  nicht  gerade  ein  Bronchus  klatft,  eine 
scbnelle  Verleguug  dry  Oi^ffnung,  gnnz  aligeseben  von  der  eigenen 
Elasticitiit  des  (iewebes. 

Xiitikheh  tritt  die  conipeufsin^Tide  AuO>lähuug  der  entfernteren  Partieeo, 
wie  schon  oben  erwähnt»  in  umso  stärkerem  Ctrade  ein,  je  grösser  der  loeale, 
d.  h.  in  der  Umgehiuig  der  Fistel  auf  die  Retraetion  der  Lunge  hin- 
wirkende, iutrapleundi'  Druck  ist.  Iheser  locale  (äussiTe)  Exspirutiousreiz  ist 
ein  Inspirutiensreij!  tur  die  nicht  direet  viui  driii  frriijdrn  Kcizc  bctn^tfenen 
Partieen,  oder  njit  anderen  Worten:  JedtT  K+'iz,  der  den  Collups  einer  Lungen- 
pfirtte  zu  bewirken  im  Stande  ist,  lieprünstigt  auf  relleetorisehem  Wege  die 
Enffaltting  benachbarter  Partieen,  durch  die  die  Yerniindcrung  des  Yo- 
hnnens  niögliehst  ausg^<"gbchtni   wird. 

Alag  es  sieh  also  um  einpu  Pneumothorax  mit  äusserer»  innerer 
oder  Sdgar  njit  eonibinirter  Fistel  iunnhdn.  so  mfisseUj  nm  die  zur  Aus- 
bildung niner  grossi-ren  Luftansanimhing  nöthige,   bei   jedem  Athemzug 


Die  Bpscbftffonbi'it  d(.M"  I**'rtoranons8t^llf. 


209 


\va^lls^'lui^^,  Fnllim^Li'  ^i^^s  Pletiramnius  mit  \A\il  zti  Shunlc  kmiHncn  zu 
lassen,  güüstiufpr»'  llHliiiu^niJiUi*n  tli^r  «1a.s  Eiiishiliinii  ih-r  liitlt 
in  dv\i  PlfMiniraum  als  für  {\ie  Erw^iteruiitr  dt^v  Luii^e.  diurli  dii" 
ja  allnin  ilir,  di^ni  liiiftmistritt  liirulprlirli^-,  roiishujtp  iinrniftplbarH  H^- 
niliniiijr  iltr  l^^idfu  Pleurablätter  ertialten  wird,  he8teh**ii. 

Nur  woiiii  dh^  Pleiim  piilnionalis  bei  uietit  eiitta!tiiii«rstaljitrer  LuiitTF^ 
währ«*iid  der  liispinitiiin  vuii  der  ('(istalpk'nra  ;rptr*^nitr  wird,  und  wenn 
das  Hippenfell  (respeetive  die  llioraxwaint)  hei  der  Exspirutioii  sieb  niclit 
«rleieliinüssi^r  eaneenfiiseh  v*^rkl«'iTiert.  tnler  wt-nn  die  Eingewi-itb*  nix  lit 
den  Bewegungen  des  Zwertdd'eÜs  dnndi  aus*rleiehende  Bewegimgen  tblgen 
können,  kann  ein  Zwisrlierumun  zwisfdieu  bnden  Pleumfltleben  gesf haffer j 
Werden,  d.  Il  es  uiuss  tiei  genrlgeuder  Connuuuieation  zwis*dien  Lunge 
und  BrnsNidh^auni  dir  in-  und  exspiraf  orische  Füllung  der  Pleura 
mir  Luft  stattfiuden,  wiUirend  bfiiu  reberwiegeu  des  einen  oder  des 
anilHrHrfc  Kaert»rs  dit»  Vergrassennig  ih-r  Lidtansamuiluiig  mn*  in  eiun" 
.ler  beiden  Phasrn  pifolgt. 

In  jedem  Falle,  ob  niui  »-ine  otlene  uih-r  eine  verseldiessbari'  Fistel 
vurliegt.  uiuss  eine  Int^ungnienz  in  den  Beziehungen  der  Lutjge  und  der 
Hioraxwand  und  eine  \'er;inderung  des  Tonus  des  Gewebes  bestellen, 
die  die  Bedinguiigr^n  für  ilen  Eintritt  der  Luft  scbatft. 

Unseres  Eraditpjis  ist  hIso  rlie  Arider  FisteliVnVnnig.  di»^  Venlil- 
bildung.  die  zu  drr  besundrivu  Eifitlieilung  in  den  ufferteu  luui  ge- 
x'lilosseneii  V^ntilpuHUinittlioinx  geführt  luit.  werugnr  bedHOtungsvoll 
als  dt'T  Zustauil  iles  Kespirationstipprn'ates  überhaupt,  T^üinlieh  die  He- 
schaffenheit  des  (tewebes  iHul  die  Mogliehkeit  der  präeisen  und  exaeten 
Arbeit,  dureh  die  die  gleiehsinuige  Versehiebinig  der  Theile  bei  den 
Respinitionsbeweginigen  ei'zieU  wird.  Nieht  am  Orte  der  Perforation 
etwa  findet,  st»  paradox  es  klingt,  der  eigeTitliche  provisori- 
seb«'  Verseil  luss  statt.  s<Mid<'rn  das  V'erballeii  rler  illirigeu 
TheiU'  bewirkt,  ditss  IrtHz  ♦»inei*  vorband enen  Oeffnung  ktin 
oder  nur  ein  sehr  geringer  Austritt  von  Luft  dureh  die  Pleurjt 
[riiliiionalis  oder  eustalis  stattfinden  kann.  Es  wird  *  bnu  in  Folge 
t'iner  cornpensirenden  Yolutuensveriinderung  der  Lunge  kein 
Raum  für  die  Luft  gesehaffen.  keine  grössere  Pleuraliöhb* 
disponibel  geuiacht. 

Natflriirh  wird  ober  die  Erliattung  der  normalen  Druekverhältrnsse 
nnisoniHlu'  rrsebwprt.  ji'  gi'ossrr  liie  üeftnnng  ist.  Jr  starn-r  ihre 
WandimgeiL  je  weinger  ausdi^huungsfabig  das  ljungeiigewe!>e  in 
der  ünigebnng,  und  je  geringer  die  Erregbarkeit  des  ReilexappiUTites  ist. 

Bei  direetei'  (\irn niu nii*ation  eines  grosseren  Hronehus 
mit  der  Perforationsstelle,  oder  wenn  ein  kleiner  starrwaudigiT 
Bromdms  an  di^r  Pli*iu*!iobertiri<die  klatft,    kann   juitürlieh   dieser  gewöhn- 
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lirlii'  ;\[pelianisrmis  iiictif  liiiigireii  u*ler  nicht  sicheren  Absrlilnss  gti- 
wiiliivii,  ih  lüt^  Jjingpithift  mit  (Inr  Plniraliolib^  diiivh  ^iuiMi  mir  f^-stpri 
WätHieii  v*Ms<-lH-ü(^n  Vanni  von  ivliitiv  irrnsstin  Liiinfii  ('oiiimiiiiieirt.  Hier 
iiiuss  der  Dnitk  tU-r  \mÜ  auf  iViv  ^-iiuiinlrr  ziig^kt^lirtHi  Kläcliei*  iW 
Flfiirablätta'  —  jti  ihnw  t'iipilliin'ii  llaimM^  —  «LrrossHr  s^ir»  tih  aiil  ihr 
lirojirliialeii  Seitn  dt^r  übn*reiJ  l*ajti^HU  tU'V  Lun^r^^.  wo  t*r  ja  iiiu  iVw  volli^ 
Grü*;sf*  der  Elasti<'itiU  und  des  Tcmiis  d<T  (retnictituisfälii^fen)  Luiigt^  ver- 
mindert ist,  und  dariitii  wird  bei  offpiiHin,  weithin,  BnundiiiH  \m  jedn-  In- 
spiration —  uijil  bei  starkt-r  «^xspinitorisrher  Lnrtvcrdiclitnnir  im  Brondiial- 
systf  jn  aneh  viollHicJit  wäbivnd  diespr  Pbnsp  ^  Ijift  in  tleu  Pli'unirtuini 
Hintret*nL 

ElM^n^^o  nnrss  bei  Vernnüdt^riin.^*  des  1\inns  d*^i"  F.un*;v,  die  ninbl 
zu  verweclisflii  ist  mit  ihn'  Venirv^enin*:'  der  pliysikaliMdien  Kkistiritat 
otliT  bei  jeder  Form  der  Verandenui^i:  drs  Lim.i^^eogi'Webes,  dii*  di^ni 
inneren,  dieLnngi^  t-ntlalte]idt*n,  liUltdrueke  einen  «rrossei-enWider-sümd  ent- 
jre;^eüsetzt,  sowie  i-ndlieli  dureli  jcdf  inspirEtorisidit-  B*-\ve*ir(m«c  die  Kntfer- 
imn^i;  der  Pletu'a  rosUiüs  vt)U  der  l'l<-nni  pidnionalis  nnd  dit-  Ausanu:mi^^  von 
Lnfl  bewirkt  w^Td*'n,  und  zwiir  in  imi  so  höhert^m  (ir;ide,  je  geringer  di«'  B«'- 
wegiitdikeit  des  Lnngt'n<iinvebes  ist.  Wo  in  F(d<r<^  dn"  rnwirksamkeir  d^s 
Innendrnekes  ((ter  intmptdmomdeu  T.uftsiUd^')  die  Aiisd**lniun^  der  Lnngi* 
in  tl^-r  Unigebiing  di'r  Fist^-l  ineht  su  sehnell  eifulgt,  als  \\vr  Anstrirt 
der  l/uft  aus  dem  frei  lunndend^n  Bromdms  oder  ans  i-in^-r  aml^Ten  Form 
tler  von  nnnarbgiebigeni  Ht^wi-bf*  unigi-bt^mMi  i)rt1>Hirig,  da  sind  alb*  B**- 
dirr^nig*^!»  iCw  i^inn  n4elilieln^  Knlliing  dnr  ]*binahulil*'  so  hinge  gegeben, 
liis  die  Stärkt*  dvr  Lnt't)>ewt^gting  in  d*M"  Fistel  liiiiter  dem  Er- 
gi'bniss  der  Lüftung  für  die  Anfbliilinng  des  tJrgans  zni*nek- 
bleibt. 

Xatfirlieh  koiniHU  hi^i'  norti  eine  ganz.*-  Keilje  von  Fartoren  mit- 
spielen, die  das  sidiliessliehe  Rpsidtat  gi^stalten;  doidi  lilsst  sieh  sehon 
anf  (innidlagt^  dir  ebüi  gegebenen  Krörternngen  rin  fiplrii-digt^mler  reber- 
bliek  üb*'r  tlen  Mt-ebanismns  inid  dii^  Mannigfaltigkeit  tler  liirr  niöglirhHi 
Cond)inationeti  gewinnen. 

Man  vergesse  iiieht  dass  das  Gewebe  der  Lunge  nnter  dem  Ein- 
tliisse  eines  starken  Tonus  steht,  und  dass  die  inspiratorisehe  Kjivinterung 
nieht  etwa  lilos  von  einer  der  Difft^reuz  des  Luftdruckes  enfspreehenden 
DehiHing,  wie  das  z,  B.  bei  eiin'iii  anfgebhisenen  Kautsrhiikballon  dr^r 
Fall  ist,  herrührt,  sonilern  im  Weseiuliidien  der  Ausfbiirk  •^ines  Naeb- 
hiSKes  des  Tonus  ist.  Die  VerhiÜtnisse  liegen  iilndiidi,  wie  bei  der  Dia- 
stole des  Herzens,  wo  di*^  Erweiterung  der  Höhle  jiiebt  durrli  den 
Druek  des  Blutes  herbeigeführt  wird,  sondern  wo  der  B  Inf  ström  nur 
die  Mögliehkeit  der  Füllirng  eines  unter  dem  Eiufltisse  des^ 
Nachlasses  des  Touiis  »ich  bildenden  capilliiren  Baumes  liefert. 
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<lji'  SrhwiUikun^*  (Ifs  Tomis  —  alsr»  *»liiit*  i-ij^fiitlirln-  Dphrmug  «Itu'fii  Zii- 
jüihiiie  tlns  Lufttlnirks  —  tVu-  Mü^licliknit    i^iirr   fK^tniclitlicliHü  Fiillui^' 

Der  Dnirk  auf  ilas  LiHigeiigewt*bH  ihiii',  so  jninulox  dif^s 
kliiig^t,  mu\  oliwtthl  iiiisi^v  ji in rionif^tri sehen  Metlio<l*-ii  eine.  uUentiiigs 
kleine,  (negutive)  Differenz  in  tler  Traelipa  naelnveisni,  aiieh  inn  Kntle  einer 
ergiebigen  Tiispinition  nirht  grösser  seiii  als  inn  Ajifunge  (lerselben.  un*! 
eine  eigentlielie  |jliysikaliselit^  Dehnung  kujnite  erst  statMindeiL  wenn  der 
vitale  Tornis  wrnirhtet  wäre.  Die  den  Tharux  erweiternden  .MiiJ^keln  eon- 
trahireii  «irli  erst,  wenn  die  Lunge  zn  ersehlaffeu  beginnt :  sie  <*ontraliireii 
«ich  entspnMdiend  diesem  Naehlasse  drs  Toinis  inid  bewirken  so  eiin^ 
|jrtiportioiiale  Füllung  ohne  Dehining.  Die  Muskeln  erschlatfen  wiedennn 
erst,  wenn  der  Tonus  der  Lunge  \viedt-rk*4rrt  und  da,s  Signal  für  die 
Exspiratiüu  gibt.  Beide  Vorgänge  müssen  dureb  retleetorisrhe  Lnier- 
vationsvurgiHige  iui  Siinie  einer  weitgehenden  Synergie  beeinilusst 
werden,  damit  die  Prilcision  in  der  Leistung  der  einzelnen  Apparate  ge- 
wahrt bleibe  (vgl.  S.  130  ff.). 

Es  wird  aUn,  um  es  noch  einnnil  zu  resuunren,  bei  Auweseulieit 
eini»r  inneren  PlenratistH  die  Iiispimtiou  um  sn  eb^^r  den  Eintritt  von 
Luft  in  die  Plenru  bewirken,  je  grösser  dit^  DifftTenzen  des  Druekes  in 
dem  uiit  der  Fistel  eommunieirejnlHn  Caaalsystem  und  nn  den  inidereu 
Partieen  der  Innentlllelie  der  Lnnge  weiden  küunen.  dt**  nutdi  eine  jiornude 
Itetraetionsilili igkeit   U* ^si tzen . 

iMrt  wu  tue  Fistel  (iinnuutlieh  i-iue  niit  starren  Wiiutleu  uiugebfUe^ 
aiisniündet.  best^vlit  zwitifdiea  den  Pl<*und>llittera  ia  der  Kespiratioaspaus*?  i-iii 
Ueffdli^  von  vnlirni  Atmosphrireudnnk  tjjs  zu  Null,  hei  der  Tnspiratiou  eia 
s«d<*hes  Ids  Uli  eitu'Ui,  di-r  nirii»:lielnMi  Verdi unnnijü:  eutspri^rlirudeii.  Ui-^rativen 
Niveau:  bi'i  iUv  Exspiratiou  *'m  liidTülr.  diis  dunvli  eiu  v<ui  der  (iiositiveu) 
Dniekerhrdiutig  ia  den  Broucldeu  a*tli!Ui^ig«"s  und  ein  deai  Druekr  in  der 
Pleiirabfdili»   eutspreidH'inlt's  Niveau  bestinijat  ist. 

Der  (bn^lnu^k  ia  der  E'leura  liiiay:t  —  aatürliidi  unter  ih-r  Voranssetzuug, 
daits  di(^  Hildiiu^  eines  Rauaies  für  die  Luft  ino^lieh  ist.  d.  h.  dass  über- 
haupt Respiratiansltewi^^un^en  anf  <li*r  lietn  (fiHidejj  Seite  stafttinden.  —  von 
der  r; rosse  des  sjebjldi'ti'ii  Iviuiines  nnd  d<r  Mi^iiiT''  di's  au sj^etretr neu  Gases  ab. 

Au  allen  Stellen  nnsserhidb  der  KisteL  wo  also  ibe  Luft  zwisehen 
Pleura  und  Lunge  eingesehiossj-n  ist,  bilngt  der  Driiek  von  dem 
Tonus  der  letzteren  uml  dem  dei-  Jirnstwaml  ab:  um  die  (Jri")sse  des 
LunKeutoniis  nnd  der  Pjlastieitiit  und  di«*  (bossp  der  Entspamirmgs- 
lUhigkeit  iIiH"  Wand  vermindeji  sirh  der  Dniek  auf  ilie  Iimeutliiebe  des 
Pleuraratnjnss. 

Da  nun,  wne  erw'ilhut,  eine  nm  so  grossere  Differenz  zwiseben  dem 
Ib*u*'ke  in  der  Fistel    imd    dein    an    anderen  StelJeu  wirksamen  intrapul- 
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moTialeii  Driirk^  bestellt,  .r  stairt^r  «lif  riii^^Hliiuig  iji  ihv  Fistel  ist.  und 
je  weiu^rf*!'  düs  (iewe)}*^  in  d^r  l  ni;j|»hunL^  ^leni  Zii^*^  der  luspinitions- 
nniskeln  zti  fUgen  vermag,  ho  innss  denientspivehend  die  Luft  nach  der 
Stelle  /^eriiig-sten  Widerstiindes,  d.  Ii.  tuuU  der  Oeffniuig,  ura  so  stärb*r 
hinstrüinen,  je  weif* r  ihr  l)i4ivflViHle  mit  der  Fistel  verbundene  llronehns 
luid  je  wojütrer  normal  das  übrige   Ltnjgengewebe  ist. 

Die  Iviitlanstunndung  wird  nlsn  iinisu  grösser  werden,  je  weniger  die  er- 
krankte Ijnige  drni  Zuge  dei*  sit-h  ei-vveiferndeii  Tlioraxwaiid  folgen  kann, 
und  di'shiilb  i-nvielit  bei  stiirken,  nanientlieli  disseiniiiirten,  Ver- 
änderungen sles  liiiijgengewobes.  x,  B.  in  Folge  von  Plitlüse,  die 
Luft  an  SU  ni  in  I  IUI  g  die  grcVsste.  bei  normaler  Ijiitige  di+*  kleiuKte 
'Ausdehnung.  JSell»stverst;indli('b  ist  aiieli  bei  starkem  Einpliyseni  der 
iimd  des  Jjtiftmistrittes  ni<dit  sebr  l)e( beutend.  w*'il  di«*  Mnglielikeitder  Fietrae- 
ti*ui  der  Ltnige  bescbriinkt  ist.  ^Itt  anderen  Worten:  Die  Hesehwindig- 
keit  und  StiSrkr  des  Lut tstroiiH's  in  dfMii  mit  der  Fij^tel  ver- 
blind  iMien  lirHirensy stein  ist  unter  1  nistünrleu  grösser  als  die 
(iesebwintl  igkeit  und  Starke  des  LuJtgefalles.  die  der  Lunge 
die  Mügliebkeit  gil>t.  sieb  ers(*lila  ffend  dem  Zuge  der  Tliorax- 
waiid zu  adapt  iren. 

Die  Lult  wird  selbst vt*rstiindlirb  exspiratoriseh  niebt  znriiektrt^en 
können,  weil  dert.  wo  die  eigentltelie  inspiratoriselie  Ervvi^itermig  d(^s 
(lewebes  (partiell  oder  total  >  dureh  Lufteintritt  in  die  Pleura  ersetzt  ist, 
aneli  kpine  Exspiiatioii  slattluiben  kann.  Jedenfalls  kann,  amdi  wenn  die 
Fistel  eontiiunrlieb  geötfnet  ist.  da^  blosse  Zurüeksinkeii  der  Thoraxwand 
keinen  genfigenden  Ztiw-aebs  an  DniekgrÖsse  liefeni.  uin  den  Luftstroiii 
aus  der  Pleura  in  die  Lnugn.  dein  höheren  mittleren  intrabronebialen 
Drueke  eutgegfui.  aiiszutreilM^n.  Es  müsste  dann  sebon  starke  aetive  nnus- 
eulöse  ExspiratiunstliiUigkt'it  zu  Hilte  geiiuninien  werden,  die  aber,  wie 
die  Jienbiorbhing  lebrt,  nur  si-lten  wabrnpbnibar  ist 

AuiU  nuter  der  VoninssHtzung  eitn-s  exspiratoriseb  er/.eagtHi 
stürkt^reu  Dnieki^s  im  lieuraraiian'  kann  die  Luft  niebt  iinm<^r  ziiniek- 
treteiL  w^i'im  der  Meelianismus  der  InuH'vatinn  und  die  normale  Be- 
sehalTenlieit  dr.H  üewebes  niebt  völlig  verändert  ist,  da  ja  in  dem 
Fistelgangp  und  im  Pleurasatki'  nun  die  umgekelnten  Verhältnisse 
liHTsrhen,  wie  vorher.  Die  Innenluft  steht  mehr  als  s^mst  unter  dein 
Eiiitlusse  der  gesunden  Lunge,  die  ja  stärkeiv  Atbembewegungeii  als 
sonst  voll  fuhrt,  also  den  positiven  DriH-k  im  Broni'bialsystpm  s(f>igert: 
die  Lall  im  Pb-urasaeke  dagegen  steht  unter  der  Einwirkung  des  meist 
gesehwäebteii  Exspiratioiisdruekes  der  kranken  Seite,  und  so  ninss  iu 
jedem  Fallp  rlie  relative  Steigerung  dis  iutmbronebialen  Druekes.  der 
natthiieb  in  dem  mit  starren  Wändi'ii  versr-ln-neu  Fist+dcanale  am  i^tärksten 
zum    Ansdruekr    kommt,    das   exspiratorisehe    Zuriiektreteii   der   Luft 
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aus  il^r  Pleurabuhlf*  sdir  hrtiiirlitlirli  Iji'iHiiiHii;  ja  cs  ksoui  nnh^r  im- 
günstigen  Unjständen  violleif-ht  ir+M'aclf'  oxspiratorisrli  ähiu  stärkstt^n  Aii^ 
tritti^  von  Luft  küinmi^n. 

Wie  gross  di*^  Wirloiii;^  ties  exspinitiH  isrh^ii  Druckes  ist, 
beweist  ja  aueh  riie  Thatsarlie,  <lass  die  Eiittiiltmi^  \Ur  Luiig«^  imrli  di^r 
EioiiyeinojipratioJi  wolil  haniitsatlUirli  ocler  zum  wesentlieiieii  Tlirilf  diireh 
ileu  Exs|iimtioiisdniik  zn  Sriynl«'  k^Miimt.  Hier  liegen  aber  die  Verliält- 
Jusse  gt-rade  miigekehrt;  Die  Biiist\vimd<<  ist  weit  otTeJi  lUid  ^restattet 
den  biH|Ueim-i'en  Abtiiiss  der  Luft,  so  dass  die  Steigerung  des  uiittlereii 
KxsjMrationsdrurkes.  lunm-utlieii  unf  Rurksielit  auf  die  inigeiiijgetide 
Aetittn  der  ExN|iim!ionsuuiskeln  dei'  kiarikeu  Seite,  bauptsärblieb  der 
Fülbuig  der  Lungen  und  der  Austreibtmg  von  Exsudat  oder  Lwi)  tlundi 
die  grosse  OetTnung  dieid. 

Mit  andenui  Wollen:  Der  iiiillii^re  iutrabroiiebiule  ]>ruek  —  es 
findet  ja  ein  Aiisgleieb  iti  den  Hrojiehieu  fieider  Lnugen  statt  —  ujui 
somit  der  intra|ndiHojmt*'  Druek  iit  und  au  der  Fistel  ist  unter  dem  Kin- 
tlusse  grosserer  (iewi'bsvejünderniig^ru  der  Lunge  und  bestimmter  Ver- 
imderungen  des  Tonus  baulig  grössi*r  als  der  Dnn-k  au  den  Stellen  di^r 
Lunge,  wo  der  Tonns  des  uonualeu  Gewebes  der  Expansioji  entgegen- 
wirkt. (Hier  als  der  intmpleunde  Druek  nn  dieser  Stelle  und  auf  der  er- 
kmnktt  11  Seite  überhavi|jt. 

Dieser  Satz  gilt  für  alle  I*Ydle,  \\u  das  LuugMigi'Webe  in  seijier 
vifaleii  Fälligkeit  gelitttii  hat:  *^\'  gilt  nielu.  wenn  das  lAiugengew^ebe 
noriuid  isL  wenn  kein  starrwYindiger  weitei  Tajjal  bi^stetit,  und  wenn  nur 
ein  kleiner  begreuKter  Kiss  im  «iewei>e  die  ronuniinieiition  bewirkt  Ob  alst» 
die  Fistel  otfen  ist  und  stdiuelle  Teiidt^nz  zur  Verlötluing  oder  sogenariiiten 
ventilarttgeu  VV^rsdiluss  zeigt,  die  Ffilinng  <ler  Hoble  imil  die  Druek- 
erliöbnng  im  Pleuraräume  liängt  weniger  —  oder  doidi  nirbt  mebr  — 
von  diesen  londen  VerlnUtnisseu  als  von  der  Bese b äffen b ei t  des 
Luugeugewebe^i  im  Angemeiiicu  iib.  Die  Fistel  moss  sieb  unter 
günstigen  Bedingungen  ilureh  die  Affiuitiit  des  (lewebes 
sehliessi^n.  Wenn  iliireb  die  eutspreebeiide  \ienriireude  Tbütigkeit 
di^r  beiiaebbarteii  Absebuirte.  d.  Il  rliircdi  die  in  Folge  eut- 
spreebeuden  Naeldasses  des  Tonus  i'inHVglit-hfe  Blaiumg  und  Anpressung 
der  Tlieile  eine  Art  von  Tiiniponmie  mii  die  Fist^'l  erzielt  und  die  Hesvegnng 
der  in  ilir  eiitbidtiiieu  Luft  s<»  verriuL^rrt  wird,  dass  «lie  sofortige  Einli-itung 
von  Heibingsproeessen  und  die  bjildigi'  Herstellung  der  (iewel»seentinuität 
niöglieb  wird.  Selbstverstandlirli  knun  aueh  Fli'issigkeit  oder  festes  Exsudat 
einen  Eiiitluss  auf  di*-  bier  gi^sebiidertl'n  \  erbältiiisse  liabeu,  d»  lu  diese 
IVoduete  der  Entzündung  nuHlilieiren  und  besrbb*uiiigen  im  Sinne  der 
hier  gegebenen  Ausfübningeu  ebenfalls  in  gewisser  Weise  dir  Art  des 
Vej-sebliissefi. 
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pnriiiiK3thnni\  i>rj£äniscli(-  Vi.rsrlilicHsriii^^  dw  pnrtit'll«',  mir  itntrr  «lor  Ein- 
wrrkiiiiif  drti  Esspiratiuasdnifkes  cTfolgi'iid*',  m<H*lKinis<'li(*ii  Vnsrliliiss:  ims 
scheint  nhin-  v\m  solche  Trennung  praktisch  iiieht  dun-litülirbju-  und  uneli 
tlicor»^tiHch  nirlit  dun^Iiwoirs  biTcrlitii»!.  da  diT  Liit'taustntt  dui<lu»n.s  ni^'ht 
nihnn  vun  d«  r  Inspiration  ahhäiigt  und  niitrr  dem  Eiiülusi^i'  der  Exspinitinit 
dnrejuius  üielit  immer  «^pliemmt  wird,  wie  dii-  oUii^rn  Erörterungen  und  dir 
Erfahrung  beweisen. 

Unter  UriiHtliKleu  kann  es  jmtijrlieli,  eutspretdieud  der  Dehnbarkeit 
der  Thorax\MiiiduMgen,  der  fehleinieu  Expaiisiousfahigkeit  (h-r  fiUtJge  und 
der  diireh  Xuehlass  des  Toüiis  hediiigteu  R(^traetiüiisiUliigkeit  der  Naeli- 
hiirurirune.  xti  einer  selir  beträrhtlkdieu  Erliühuug  des  pusiiivi-n  Dnirkes 
iji  der  Hrystliidile  kiminien.  und  bei  Aideguiig  einer  iliissereji  Fistel 
iriuss  dann  die  Liitl  sij*rar  mir  zi^cheudeui  Geräiis<die  eiihvi^iehen. 

Diese  starke  Druekerhühniig  ist  immer  ein  Zeieheii  einer  sehr 
I) etrii^  b 1 1  i  e  h e n  pr i m ä re n  Tfe w e b sst ö rn a g  des  Lnngeuimreneliynis 
und  der  Aiisdruek  einer  besonderen  Nachgiebigkeit  der  Tborax- 
wand  Uli  gl' II  oder  der  anderen  B«*grenzimgen  der  JleumbOlde  gegen- 
über der  (kiaiikliaftrn)  Starrheit  des  Lungeiigewebes.  Je  weniger  die  Lunge 
dem  Zn^e  dei-  kratligeji  Brustiinrskelu  fiilgt,  je  starker  der  Lutistroni  an 
der  Fi'^tfr'löffnniig  gegen(dier  dem  exjtandirenden  —  ri(*htiger,  die  Füllung 
der  Lunge  ermögliehejulen  —  Strome  an  anderen  Stellen  des  Gewebes  ist, 
desto  mehr  LnJ>  nmss  s(j  lange  zwisehen  die  Pleurablätter  treten,  als 
die  Fistel  nielit  dureli  H**wel»sveninderuugen  irgentl  wehlier  Art  fest 
abgeselilos>sen  wird.  Wie  soll  aber  ein  Abseblu.ss  ertblg**n.  wo  ein  b+^ 
ständiger  Luftslnun  jede  Form  der  oberHäidilirln^n  Verklebnug  illusoriseli 
inaeht.  solern   niehr  (  olla|>s  und  Splenisatiun  eintritt? 

Natürlieb  wäre  gerade  liier  der  gew>bliehe  Versehluss  von  grtjsster 
Wielitigkidt,  da  die  vitalen  EinriehtungeiL  die  sonst  den  Ahsehlnss  W- 
werkstelligeiL  nirlit  geborig  fnngiren;  gera4le  hier  aber  wnrkea.  alige- 
sehen  von  der  migenügemh^n  Kegenemtionstabigkeit  rles  (iew>bes,  nt»eli 
au<tere  Uligünstige  Faetoren  mit. 

Je  weniger  siidi  näniHeb  die  Lunge  ausdehnt,  desto  stärker  jnnssen 
wegen  ihTBesehriiJikuiig  der  Athmuiigstläelie  die  inspirat<^riseben  AthnnuigN- 
muskeln  ivt1e<'toris(di  arbeiten;  ihre  Arbeit  führt  aber  Iner  natürlieb  nieht 
zu  Erweiterung  4ier  Lunge,  sondern  nur  zum  stärkeren  rebeitritt  von 
Lutt  in  den  Plenrarainii.  Sehliesslieb  bildet  sieb  in  den  willkürlieben 
MiiskebL  deren  Ansatzpunkte  inmier  mehr  genähert  werden,  eine  Con- 
ti-aetur  aus.  dte  daini  die  weitere  Inspiration  verbindert,  und  die.  immer 
m>dir  gedehnten.  Zwiselu'nn|ipeumuskeln  verfallen  ebenfalls  in  eine  Art 
von  dauernder  refleetoriseber  Contnietitui  (oder  ('imtraetnrb  die  aber  nur 
geeignet  ist.  di-n  positiven   Ib'nek  noeli  zu  verstärken,  ohne  iloeli  Heilung 
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berlieizufölireu.  d.  li.  ^li»-  Zurief 'kbetonlenu ig  (Ins  +iiimal  »HsgetretHiieM 
Uanes  in  das  BronehialsvstiiH  zu  ^Tzu-Ini. 

Ks  sitiil  voll  vi'r^cbinhn*'!»  BiMdmchtiTii  mniionH'hisclie  Bt'j^tiiii- 
liuni^r'ü  dvü  (lasdrin'kvH  angc»f^|i'l  It  worden,  xun  d^in-n  wir  dir  von 
Lpydrir,  ppyrot  \\m\  WtMl  ni-nii*-!!  wollen;  Weil  iiut  sogar  vor?mrlit, 
diindi  t'iru'  AinidiTiin^^  der  MetlmdiMJ  Jiudit  nur  die  Untei^iiehiin^ir  zwiselieii 
uJfi  iH'iü  oder  ;trt'>4eld<psj«eneni  Pi)emni>tlii>mx.  sondern  aucdi,  vir  erwäbiit, 
s?wif*elieji  orirahiselieni  mid  iiieeli;iijiseht*in  Vi^rsclilusse  Kiöfflieh  zu  mnelirij ; 
dorli  s<dnv;iviken  dii'  vcm  ii\Wu  Anton "H  rrlinltriK  n  Znlilen  in  so  writeii 
(in-HZen,  dtiss  »tii?irn^r  .Vnsitht  onrli  iliese  Metliodi'  tiir  iu'ztlielM' Zwecke 
jeder  Hedoiitnu;:  i^iiTtii'fut, 

UQserer  Beolmefitiiiig  aiifolir«'  kunu  iiuui  \m  expennieiitelJeiii  riuornm- 
tlH^rax  sogtjr  nu  d*-Jt  verHcliirdrnsteii  Sti  Ilen  der  PJeiira  v«^r?JieJi  iiMi^^jM* 
iJnnk^^rpdiiHs.se  erhidferu  find  wir  ifljiiilieii.  dasH  bei  Pio  uitHitlninix  iu  Fttlgi- 
von  Krankiieit#5processioi  in  d<'r  liiiiip-  die  Kesiiltjite  ne<-li  vielgestfiltiger 
.s'tn  iDf»geTL 

Um  doli  PiieiiiMotlii>rji  X  :ni  di-r  Li'irhi*  iioelizinv(Mseii,  wird  die 
Haut  öIht  dein  oiiereii  vordirro  Tlinili'  d*^r  t^rkrankten  Thoroxhidfti'  von  d(  r 
!Mittr  na 0(1  der  Siotf  nlijniiiianrt  nnd  in  die  zwi sehen  Hant  ninl  Mnskid 
geldlihdr  Tascjn'  Wus^^er  iri-srossoiL  dnreji  wi-jeln^s  liindiireli  iiiieli  Eniftnini^ 
der  Zwii^<-lienrännn'  v«-miitti'K^t  EiiistieJin  die  (lasbiasen  Hielitlmr  und  liörlKir 
*'ntweieheiu 

NsUiirlieh  isf  dieser  Versiieli  mit  nudirfnelirn  Fofili-nji^ellen  hehaftrt, 
da  die  AnstnoJaiiiii:  von  (nn*  von  <Jer  liihnrtionstalii'^koit  di-r  todtenstorn-n 
<ieidl(i*'  al>tiiiii^t.  da  tenii^r  du"  vorlnr  po>£itivi^  Uasdruek  naeli  ili-m  Tode  in 
Folge  von  Abkülilnnii:  dt'rTindli',  Lrirhenj*tarre  nnd  ajideren  niis  iioeli  un^n- 
kanntpn  Vorgän«:en  (^l)iffnsion,  Al*sorjdion?l  geringHr  werden  kann,  m  dass 
keine  genüpmde  Spannnn^  *>e.st4dd.  nn^l  da  lOidlieh  nneli  ohne  primäre  An- 
wrsridndt  von  Uns  in  d^r  pl^nralm  Flilssiirkeit  iHistinorhde  Zersetznn^s- 
}>n>eei*j<e,  die   mit  iJasHildnni!  rinln'r!ridn*n,   platzgreifen   können. 


TV.  Ursarlieii  der  Kx^iHlatioii. 

Wir  Ijiiben  sidioh  ulieii  t^iwiiliiity  ilass  sieh  mit  der  Ln ftanj^aniiii- 
1  rill  »ruft  eine  FIfissigkoirssariiiMln  n  «2^  ronibirurr:  doeli  simi  di*- 
Ursjtcdieii  ffir  dio  Kntsftdiniig  dor  letzteroi!  iioeli  nieht  gauz  geklärt : 
weiiigsfeus  imiss  man  selir  gezvniiig^n»*  HyjHjtLesen  zu  Hilfe  iiehmeiL 
lun  die  TlmLsudie  za  erklareiu  dass  nieht  wi-uige  Fälli-  von  l'neuMUH 
fhomx  mit  innerer  cider  jiusseivr  Fistt-I  oliiie  Reizniig  und  Entzrindung 
tkr  Pleura  cnler,  rielitiger,  olim-  nierkjjare  Ansimmhing  vtai  Fliissigkrii 
Verlaufen. 

Soll  iiiaji  hier  aimolimeii,  dass  die  eingedrungene  Lntlf  genwle  liier 
völlig  k*^iiiit"rHi  gewest^ii  isi.  nnd  dass  in  ainieivu  Fällen  srtds  Stufle  oder 
Körpt^r.  die  als  Entziindiuiirserreger  wirken  | Bakterien  oder  rorpns(•ulii^e^ 
Elemt^nti^f  in  die  l'lonni  giTatln^n?  Das  ist  iloek  uiu  so  nuwahrsehein- 
lieher.  als  ja  der  ir<  wolinlielie  Verbmf  iioeh  dor  FrötTmiiig  nneomplieirter 
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AbscKsse  der  äusseren  Haut  und  sogar  d»^r  Bnist-  und  Bauelihöhle  zeigt, 
dass  der  l)losse  Eintritt  von  atmospliärisc»her  Luft  kaum  je  als  die  sichere 
Ursache  der  Erregung  von  entzündlichen  oder  gar  fauligen  Processen  in 
der  Pleura  und  im  Peritoneum  ))etmc]itet  werden  kann. 

Man  darf  also  wohl  schliessen,  dass  die  Art  der  Beaction  der 
Pleura  (wenn  es  sieh  nicht  bei  der  Perforation  schon  um  den  Eintritt 
sehr  grosser  Mengen  von  inadäquaten,  d.  h.  das  Gewebe  stark  reizenden. 
Stoffen,  wie  z.  B.  von  putridem  Inhalt  von  Bronchiektasieen  etc.,  in  die 
l^leura  liandelt),  vor  Allem  vcm  dem  Erregungszustande  (Disposition K 
in  dem  sich  die  Membran  schon  vorher  befindet,  also  von  dem  Zustande 
der  Ernähnmg   des  gesanunten  Körpers   und  der  Lunge  selbst  abhängt. 

Für  die  normale  (nicht  disponirte)  Pleura  seheint  unseres  Er- 
achtens  Luft  also  kein  EntzündungseiTeger  zu  sein,  und  sogai*  bei  bc^reits 
erkrankter  Pleura  —  z.  B.  bei  der  ül)erhaupt  so  oft  ohn«^  flüssiges  und 
festes  Exsudat  verlaufenden  Tuberculose  der  Pleura  —  ist  der  Eintritt 
von  Luft  oft  kein  genügender  Beiz,  um  fiirs  Erste  eine  stärkere  Exsuda- 
tion anzuregen.  Wir  ha))en  mehrfach  in  Fällen  von  Tuberculose  der  Pleura 
Pneumothorax  beobachtet,  der  längere  Zeit  ohne  jede  Exsudation  verlief. 

Bei  tub(»reulöser  Erki-ankuiiü:  der  Lunge  selbst,  an  die  sich  allerdings 
häutig  ein  Empy<Mu  anschliesst.  und  ])ei  allen  Formen  der  Tubercidose  des 
KcHpirationsapparates  ist  die  Pleura  wohl  überhaupt  sclion  der  Angriifspunkt 
sehr  hoher  B(Mze,  und  ihre  Beizschwelle  ist  deshalb  oft  schon  an  sich  so 
hoch,  dass  der  Zutritt  von  Luft  odt»r  selbst  von  Caverneninhalt  nicht  immer 
eine  beträchtliche  Stei<rerun^  des  Keizes  ])edeutet.  die  das  (TeW(d)e  mit  puni- 
lenter  Ansselnvitzung  oder  irar  mit  Verjauclning  <les  Exsn<lats  beantwoi-teii 
müsste. 

Man  kann  also  wohl  annehmen,  dass  hier  der  Nährboden  für  die 
Ansiedlung  und  Wnehenmg  von  p]ntzündungserreirern  besonders  schleeht  ist, 
o<ler  dass  die  irrosse  Meii^e  dn'  im  (J<'Webe  befindlichen  Eiterkör])erchen 
und  grossen  beweglichen  Zellen  zur  temporären  Vernichtung  der  bei  einer 
Perforation!  in  die  Pleura  irelan^onden  stärkeren   Krn'ger  fühlt. 

Elienso  auffallend  ist  die  Thatsaclie.  dass  trotz  des  Luftgehaltes  der 
Pleura  verhältuissmässig  häufig  nur  ein  seröses  Exsudat  angetroffen 
wird,  oder  dass  Höhlen  mit  serösem  Lilmlt  mit  solchen  eiterigen  Inhalts 
zusammen  vorkommen.  \uid  für  die  geringe.  He<h*utung  der  Luft  als  (le- 
websreiz  spricht  ferner  die  Beobachtung,  dass  aiicli  das  Exsudat  bei  dem 
auf  tuberculöser  Basis  entstandenen  Pneumothorax  relativ  selten,  d.  h.  in 
Anbetracht  der  grossen  Häufigkeit  solcher  Fälle,  schon  anfänglich  putrid 
ist.  Es  ])tlegt  gewöliiilich  erst  nach  wie<ierliolter  l^unctimi  bei  fortschreiten- 
dem Zerfalle  im  Lungengewebe  oder  bei  l)(\sünders  holnn*  Temperatur  und 
Abnahme  der  Kräfte  diesen  Charakter  anzunehmen. 

Es  scheint  also  auf  (inmd  ausgedehnter  klinischer  Heobachtungen 
der  Satz  (leltung  zu  haben,  dass  Lufteintritt  lun*  l)ei  sehr  reizbarer 
Pleura    eit«'i*ige    un<l   jauchige    Zersetzung    hervorruft,    während    er    bei 
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wpni^ir'r  reizbarer  seröses  Exsudat,  \m  iioriiml*n"  lleiira  in<  ist  j^^ar  kein 
KxsiitlHt  xiir  FuliT»^  !uit.  Jedeufalls  scJieiut  atmöspliüriselM*.  st4bst  aus 
selitei'ht  veiitilirfm  RiiunuMi  stauiun^mle.  Luft  \m  uu-hi  allzu  liicKser 
Ui'Web^vveräiHlenHig  (Keizbarki-it)  au  sirli  uur  eiu^^n  uiiuiuuileti  Reiz, 
liir  eilt*  Ph^nra  (laraistelleu:  tU-nn  wiv  tiab^u  uiehf  geraiJ*^  sA\*'\i  aueli 
uuti^r  uusifin-^ti lösten  Lebeus-  uud  Wohiuju^svrrliiUluissi^n  uüruuii>lirute 
uiul  rtuii|>iirirte  Fäfb-  vnii  Piuniiuotliurax  eiueii  iiii*'rwartpt  gürisriu^ii!  \'er- 
IjMil'  HHlirueJ!   sehnii. 

Naoli  Senatijr  spielt  «las  st-iiwauimig^j  f*uii^^eii^*'WrUij  als?  FiltnitiMUt^ 
apimrat  d(*r  iutmpuhuüuabui  Lutt.  *"ln"nso  wi**  ilnr  Kuh leusäurügt' halt  diT 
Luiii^e,  der  eirte  Ali:  von  I)(^siüftM-tiuu  Inwirkt,  i-inr  withti^i-  Rolle  hn  der 
Vivriiludennii;  *k'r  rntzimdlirliva  IJrnrti'UL 

(Vbiigi'iis  bat  srhuii  Wiiitrieli  darauf  liiiigt  \vi<vsi'u.  wi«' trat  Tliiere 
eiueii  küustliebeu  Pneuuiotliorax  H'tnigeii,  mal  wie  srliihdl  hier  oliiie 
jeilr  futzüudliebt*  Rraetioii    tlU-  Rf^soqjtioii   grösserer  Luftuit  u?i:Hii  erlbigt. 

Naeh  Kxtx*riuieiiteu  von  Szupak  n^sarbirt  (üo  gesuiulr  Pb'ura  Ik*! 
|r*'s*-hlossera'ai  Pneaniothorax  selir  Iji'tificlitlirhe  M<vii^i  u  von  Luft,  nad  Kohleii- 
mnrv  und  SataTistoü'  mdiinirea  ( bt-iiso  t^rhuEdl  \y\p  atautsjdiärisrlic  Lnft  zur 
Aufnufuut',  wiüireiid  la  d(*rstdbt*a  Zeit  nur  rm  'Hmi  drr  vorlmndt'Mru  Stiek- 
Htoffnieage  resoibirt  wird.  Bi»i  kiiustlieli  erzeu^eui  SerojaH'muotliorax  ( eiti-rißrr* 
zu  »TzieloiK  gi'bnjr  ilein  irt^aairati'ti  Autor  nielil)  ist  die  Ri'siu'idioasfiihi^keit  der 
Pl^'uru   ffir  Luft  nieid   uii^H/tr;irhtlirli. 

Somit  ist  nu«  li  dareb  diese  ruter^ueban.üvii  dt^r  P^wris  jirlictert  wonKnu 
♦Iaf»8  die  atauispluirisehe  Luft  an  sieh  durebaus  aiebt  üIs  Kntzi'uiduji^s- 
i*rreger  befraehtc4  werden  kann,  luid  dass  die  unbestreilUiire  Tbatsaebe  der 
Vereiterung  naeli  Ltifteintritt  aadiTe  L^rsa^-hen  als  aar  dii'  Ridzunii"  dareli 
dii*  Laft    luiluni  mass. 

Bis  jt^tzt  ist  also  j^tleu falls  d»a'  sielten'  Hpwt*is  fln*  die  Ansieht 
A.  Früukers,  dassdi-r  ^^nusti;^:^,  i'eaetiouslose,  V»Miauf  in  Falb  n  von  PinnHuii- 
thorax  vtui  eiiteiu  bt^suialeieii  geriugeij  Ki^iuiifebake  iW  eiinlriu^reudeu 
Lull  abltäii«::t.  uieht  ;irt^lief(^rt,  Ebensnweiug'  kiiuriHU  wir  zugeben,  dass 
die  schnelle  Verklebuug  dttr  Fishd  di*'  aüeiuige  (Jrsai*b*^  des  gfiirsligen 
Wrlaufes  ist,  wenn  wir  aueb,  wie  sehuu  uiiHj  iTwäbut.  nielit  b-ugiieji, 
<la.ss  eine  sehuelle  V^iiiebnu^^  der  Kist*4  v\n  boi  list  irünsiiger  und  *-v- 
wutLsehter  l  nistatiel  ist.  da  i'in  babHger  diuu^rudiM"  V'erseblnss  t-hvu  irunier 
auf  rHbiti\  iioiumb*  ArbtMt  des  ^^<  saninitpu  l*es|nraiiniisapparar<*N,  d.  li.  alst» 
auf  Integrität  *ines  grussen  Tlieiles  des  tieweb*\s,   htu(b-nt»'t. 

Wenn  A.  P'riUikel  aus  «einen  Untersuiduuigen  weiter  folgert, 
dass  überall  da.  wo  steh  in  di-ui  uaeh  Ruptur  einer  Caverue  ^'nfcst.ntMlenen 
Exsudate  des  PyopnetHuothoräx  nur  spärlich  Tid>*n'kelbaeiUeH  inid  keine 
Eitenrngserreger  naehwcisi-ji  lassen,  der  Cavernemdter  nur  in  uthiinuden 
Giengen  Tuberkelliafillen  entlndten  haben  kiunie,  su  halten  wir  di*^  Rielitig- 
keit  dieses  S<dilusses  fth*  anfi^idjtbar.  da  es  uns  idn'rhan[d  uuiui»glieh 
erscheint,    dass    dej^   Inhidt   nin^r   p(*rfonren<b*n  <  Vi  venu'  üherhau|d   k>'tn(* 
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Mikrobieii  euthaltfii  sollte.  Wii*  lialteu  es  für  viel  naheliegender,  den 
iniinerliin  interessanten  Befiind  der  Abwesenheit  von  Bakterien  in  solchen 
Fällen  auf  Grund  unserer  vorher  erörterten  Annahme,  dass  die  Pleura 
unter  bestimmten  Verhältnissen  durchaus  kein  Nährboden  fih*  Mikrobien 
sei,  zu  erklären. 

Die  Grösse  des  Exsudats  bei  Pneumothoi*ax  wechselt  natürlich 
ebenso  wie  die  des  Exsudats  bei  den  aus  anderen  Ursachen  entstandenen 
Formen  der  Pleuritis.  Der  flüssige  Inhalt  der  Pleura  kann  bis  zu  vielen 
Litern  steigen,  und  es  kaim  sich,  wie  Senator  und  Weil  hervorgehoben 
haben,  auch  doppelseitiges  Exsudat  voi-finden,  während  doppelseitiger 
Pneumothorax  ein  höchst  seltenes  Vorkommniss  ist. 

Zu  bemerken  ist,  dass  das  Exsudat  immer  bedeutend  reichlicher  ist, 
als  man  nach  dem  Ergebnisse  der  Percussion  oder  der  sonstigen 
Untersuchungsuietlioden  anzunehmen  Grund  hat.  Hiezu  tmgen  viele  Um- 
stände bei;  vor  Allem  der  Umsüuid,  da.ss  die  Dämpfung  in  dem  stark 
resonirenden  Räume  relativ  gering  ausfällt;  dann  femer  die  That- 
saclie,  dass  unter  der  Einwirkung  der  Luftansammlung  gewöhnlich  auch 
die  Thoraxwandungen  bedeutend  nachgiebiger  mid  aufnahmefähiger  sind 
als  sonst,  so  dass  seihst  bei  grossem  Umfange  das  Exsudat  nicht  ent- 
sprechend hoch  steigt. 

Die  Perforationsöffnung  ist  nach  vielen  Autoren  (Wintrich. 
Lebert,  Saussier,  Weil)  beim  tuberculösen  Pneumothomx  beiweitem 
häufiger  auf  der  linken  Seite  als  auf  der  rechten.  Die  Ursache  für  dieses 
eigenthümliche  Verhalten  sieht  Weil  in  der  seiner  Beobachtung  nach 
schnelleren  Entwicklung  dk^v  tu))er(Milösen  Zerstörung  in  der  Unken  Lung»* 
und  in  dem  Eintlusse  der  Volumens  Veränderungen  des  Herzens 
auf  den.  ohnehin  respiratorisch  schon  stärker  in  Anspruch  genommenen. 
Lungeni*and.  also  in  Vorgängen,  durch  die  die  Bildung  von  Verklebungen 
verhindert   oder  doeh  gestört  wird. 

Die  Thatsa<'ln*  des  häufigen  Auftretens  von  Pneumothoi-ax  auf  der 
linken  Seite  köiuien  wir  bestätigen,  eine  Erklärung  für  diese  Thatsaclie 
vermögen  wir  nicht  zu  geben,  da  unsei*er  Beobachtung  zufolge  über- 
haupt die  Mehrzahl  der  Fälle  von  (nicht  phthisischem  und  tniumatisclM»m) 
Pneuniothorax  die  linke  Seite  betrifft. 

1)1«'  Perfonitioiisöttinniir  ist  ül)ri^ons  an  der  L«*iclic  nicht  iinin<*r  leicht 
aufzutinden,  ausser  wenn  ein  Bronchus  dauernd  freigelegt  oder  die  dünn«* 
Wand  einin*  (;avernc  gc)»orsten  und  der  Tod  erfolgt  ist,  Uevor  V«4*klebun^ 
zu  Stande  kommen  kennte.  Je  mehr  bereits  Gelegenheit  zur  Bildung  von 
Verklehungen  gel)<>ten  ist,  desto  schwerer  findet  man  die  Durchbruchsstelle, 
die  gewöhnlich  die  Gestalt  einer  Linse,  seltener  die  eines  JJisses,  hat. 

Ue)u*i,i;ens  Werden  <lurcli  feste  Verwachsungen  einer  viele  Cavernen 
enthaltenden  Lnn«re  auch  häufiir  Irrthümer  verursacjit,  da  hei  der  Lösung 
<ler  Brust(M\irane   Kinrisse  in  die  Lunire  an  den  verdünnton  Stellen  —  auch  bei 
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sjröi^st*'!'  Vnrsirlit  in  di-v  Hi  niiisnuliMiM  —  uuht  U'irUt  zu  v*'iiiioiili-ii  sirnl. 
Di'shall»  iiiiptielilt  es  sii*li.  dvu  Nm-liweis  drr  ExJslHiz  i'iiirr  Ot-tnimii  gh*W\\ 
und}  HiUUmg  «li^r  vorfiiT  lM*st*linelH'jien  Tasritr  zu  li^*fLi'ii.  iini^'iii  uuni  i*v<*n- 
tiiell   Liiff  ihirrli   die  Tnirhoji   ritilililst. 


\^  Syiiiiitainatoiois^ie. 

L  ^\  1 1  «i  e  IM  i'i  IM'  s  !i  II  ij  Ins  |i  V  (■  t  i  o  11. 

Khi  f^irntre'mias.S('!i  knlfti^ivii  Krankni  pifolgr  ilrr  Kiutritt  «h'S  PiitMiiiiu- 
thtimx  »ftnvuhfilirli  unter  st'hrsrhwrMVii,  knniii  iiiissziiilpiiti^iuU-ii.  Syiiifitonim. 
Bi'i  HtlMTiMli'U,  srliwat'lieii  und  s<'lioii  <lyspiiois(|it  n  Krankten  ist  <lrr  H*.^- 
ixiim  oft  so  luaskirt.  dass  man  Mlisi  clih-u  rn^lit  bt^riichtlirliru  AiistritI 
von  Luft  in  die  IMeiiraholilH  erst  \m  einer  zulalli^eu  inul  Inlnti^ir  so«:ar 
nur  bei  einer  sehr  p^eiiauHU  üntersuehuii*r  wahrninunt. 

Bei  der  iTsti-n  Kat^irorit' von  Fällen  lasst  meh  dHitlicIi  iiachw»>isen. 
dass  dii^  Intensität  iler  Ersi-luinun^n^n  durehau«  nieht  von  der  Grösse 
der  Ijiftansannuluu*i\  sontUiii  von  der  AiiNlösung^  ^^ewLsser  Pleura- 
rt'flHXP  al>lirni«rt-  Nantentlieli  srlii"iii**n  abnorme  Sensationen  in  den 
Pahtirii  des  Vapis  nd*T  der  Intt  reustahi*  rveu,  die  unter  den  verfinderten 
ineebaniMdien  Hrdin^nntren  im  lirustrauuL  viell^icfif  dureh  die  stiirknv 
S|*annitnj|r  dr^r  lleiim  oder  (üf^  verninliTte  Form  des  Meebanisnnis  dfU' 
Atlunmi^,  ausgelöst  wenlen,  i^ine  Art  voti  Siiock  oihv  v'uu^n  qualvollen 
Znstand,  iibnüeli  dem  der  Angina  peetoris.  tn-rb^izutulnviL 

Hi-sondHrs  ^^ross  ist  flin  Heftigkeit  der  subjt'rtiven  ntni  (»bjertivi-n 
Erseheinun^en.  wejm  ilrr  Austritt  dfr  Luft  mit  dt^ni  (leftlhl**  eifoljirt.  ^s 
sei  filöt/Jirli  etwas  in  dn*  Brust  zt^rrissen :  danti  besteht  ^n^wöhnlirli  atis- 
^Hpra^ter  ('nllaps  mit  stiii'ker  Dysjjuue,  bisweilen  mit  ürthopnoe.  kleiner, 
kaum  ftddfmrer,  I^uls,  KiUte  der  Extreirjitiiten  und  des  (Tesirhtes,  kalter 
St-hweiss.  beträi'htlielie  Erniedrigung"  der  Ten)|iemtnr.  übfdieli  vvit^  bei 
Tbronihüse  einer  irrossen   Lun*renarterie. 

Alle  diese.  Widil  durrli  eine  reflt^<^toriselie  Vag-usreizinig  bedingten, 
SyiöiJtome  Iningen  natürÜeii  aueli  voji  der  Retlexerregbarkeit  des  Organis- 
mus, di-m  Kfäftejmstandi',  der  Aengstliebkeit  *ler  Kranken,  der  Bamn- 
besehrfnikmig  der  Atlimungstläelie,  deni  Dniek**  auf  die  Naelibarorgane 
und  von  der  ('tuniiensationsfidiigkt^it  ab  imd  sind  also  iiieht  dire<*t  für 
die  Diagnose  oder  Prognose  des  Pneumothorax  zu  vervvertlien. 

Sind  iliese  S  li  o  e  k  e  r  s  e  li  v  i  n  n  n  g  e  n  vornb*  i\  sr^  beobaciitet  man 
^t^wöhnlieb  folgvndf^s  V+rlialten.  nauientlieh  in  Füllen  v(jn  si»gpnaiintiin 
Ventil|ineumothoni\\  also  bei  langsamer  oder  sehneller  Znnalino'  dw 
Lnftansiimmhmg.  Der  stark  mit  den  Naseuliugeln  und  Halsnntsk*4n 
atlimende    Kranke    zieht    ein*^    l^age    mit    erliölitem  nberkoifier   vor    tmd 
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baucht  gewöhnlicli  die  tresuiitle  Seite  rtvvas  vor,  um  gewissennasseu  den 
rinfaiig  der  kranken  Brnsthälfte  zu  vermindern. 

Diese  letztere  ist  häufi«:  schon  anfängHcli  sichtbar  ei-weitert,  die 
Intercostah'äurae  sind  i)rall  heiTorgetrieben,  sehr  empfindhch,  und  die 
unteren  Abschnitte  stellen  oft  völlig  still,  während  die  andere  Seite 
gewöhnlich  beträchtlich  verstärkte  Athmungsbewegungen  zeigt. 

Ueber  die  Athembewegungen  bei  den  verschiedenen 
Formen  des  Pneumothorax  hat  Krebs  experimentelle  Untersuchungen 
angestellt  und  gefunden,  dass  bei  offenem  Pneumothorax  eine  Zmiahme 
der  Frequenz  und  Tiefe  stattfindet,  während  bei  geschlossenem  Pneumo- 
thorax eine  Abnahme  der  Frequenz  und  Zunahme  der  Tiefe  eintritt^. 
Wird  aber  eine  gewisse  mittlere  Grösse  des  Lutlquantums  bei  der  In- 
jection  überschritten,  so  findet  auch  eine  Abnahme  der  Tiefe  der  Athem- 
züge  statt,  so  dass  schliesslich  sogar  Athemzüge  von  geringerer  IWe 
als  normal  resultiren. 

Durch  weitere  Untei*suchungen  von  Blumenthal  sind  diese  An- 
gaben nach  mancher  Eichtung  hin  modificirt  worden;  jedenfalls  lassen 
sich  aufGrund  der  klinischen  Beobachtmig  nicht  allgemein  giltige  Sätze 
in  Betreff  der  Athmungstiefe  und  -Frequenz  bei  geschlossenem  oder 
offenem  Pneumothorax  formuliren,  und  es  dürfte  in  den  meisten  Fällen 
unmöglich  sein,  das  Verhalten  der  Athnnmg  zur  Gnmdlage  differential- 
diagnostischer Schlüsse  zu  machen. 

Das  Verhalten  des  Spitzenstosses  ist  nicht  immer  gleich.  Er 
soll  zwar  bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  nach  links  vers<*lioben  s»'in, 
und  bei  linksseitigem  sollen  sich  stärkere  Hei7.pulsationen  und  eijie  V^er- 
schiebung  nach  rechts  zeigen ;  doch  trifft  diese  Angabe  nur  in  einer  kleinen 
Keihe  von  Fällen  zu.  Viel  häufiger  fehlt  der  8|»itzenstoss  völlig,  und 
man  sielit  nur  undeutliche  wellentormige  V'orwölbungen  an  ninzehien 
Stellen  der  Herzgegend  oder  fühlt  ül)er  d^r  Heiv.gegend  ein  leichtes 
Schwirren  oder  Beiben. 

Es  ist  dies  au<*li  erklärlich,  da  bei  rechtsseitigem  Pneumothorax 
die  linke  Lunge  complementär  erweitert  ist.  während  bei  linksseitigem 
das  Zwerchfell  oft  sehr  weit  heruntertritt  und  eine  Dislocation  ih'f<  Herzens 
nach  abwärts  bewirkt,  so  dass  man  bisweilen  nur  den  rechten  Ven- 
trikel, wie  bei  stärkstem  Emphysem,  im  Epigastrium  juilsiren  fühlt. 
Auch  befindet  sich  bei  nicht  allzu  sehr  erhöhter  Körperlage  der 
Kranken  die  Luftansamndung  häufig  gerade  ni  der  Nähe  des  Herzens 
und  baucht  die  Thoraxwand  dort  so  vor,  dass  von  einer  Vermehnmg 
d»'r  Pulsation  des  Herzens,  ja  selbst  von  ehier  besseren  Wahrnehmung 
der  normalen  Pulsation,  nicht  die  Rede  sein  kann.  Die  Lunge  ist  in 
solchen  Fällen  immer  nach  (Kmu  Schlüsselbein  und  weiiigiM*  als  sonst 
nach  hinten  hin  versehoben. 


l>io  Temperatur. 
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B*^i  Piür^iimnihorax  ksiim  iiiUriilicli  aiN^li  IMpiiriris  piilsjuiK  vni- 
komiiieu:  sie  iiiul*»t  si(*lL  win  von  vdnu^lipniji  zu  fH'warten  ist,  \ns\  uns- 
si-lilipsslich  b^i  l*n»'unu^tliomx  (Inr  liiib^ii  Seite,  mid  in  der  «rrossi-ii  M*-lir- 
zalil  der  Fälle  bi^stnlii  nuAi  trleiebzein^  Ein[jyi'ma  iieeessiratis  {>>,   109), 

Ueber  ihm  Uaii^^  der  Tempi^mtiir  bei  l*iiruiiiof!iorax  las^seii  sieh  im 
Allifenieiiiea  Siifze  Mtcdü  anfsielb^j.  da  bier  das  (iiihmI leiden  aiis- 
scblag^elteiid  ist.  Am  liäurtgi^ten  ist  in  den  ersten  Stnuden  oder  Tagen 
die  Teniiieratnr  beraljgHsetKt,  da  gerade  ihn*  Eintritt  des  PnenmoMinnix 
uft  Collaps  niifl  Sboek  i»e\virkt:  später  ater  u:ewinnt  das  (irnndli-iden 
wieder  Eintlnss,  und  d'w  Tenipej^aturdepression  Iteim  Lnilanstritt  füllt 
niM'jdiaii|ir  nin  se  j^feriuger  aus,  je  böbere  (irade  das  Fieber  srlion  vorln^r 
erreielit  Init.  Mit  der  Zurudiine  des  Exsudats  stellt  sieb  dann  immer 
aiieb  eine  stärkere  Stei^i^nn*!  des  Fiebers,  das  oü  liektisehen  (TiaraklHr 
aiminnnt,  ein:  bei  janeliiiTeni  Exsudat»^  uerdrn  rm  bt  scUhu  snbn(aiiinle 
Tenipertitnren  beobaebtet. 

Bisweilen  sind  nnrli  dem  Viiftrcten  eiju^s  PiirniiietleHux  wiederlinlt** 
Ansluiieln'  von  rrtieari:«  ln'oluiehtrt  wonieri,  idudii-li  wir  naeli  dt'ai  BerstiMi 
von   Erb i no(*oeensblasen  der  lisi i leb ho h le  f S e a n t o r ,   (i e r  1 1 :ir <1 1 ). 


2.  Percn  ssi  oiL 

Dil'  I^renssion  er^rüft.  aneb  wenn  die  Oasansnininbin^r  niebt 
selir  bi'träehrlieli  ist,  —  suferu  nm"  nieht  kminiffbaile  ('ojitnietiunen  der 
Uriistmuskelü  hestelinn  —  einen  so  anffallend  hinten  nnd  tiefen  Seball, 
tlass  man  im  ersten  Aii^r^'üblieke  gewöbnlieh  tals(ddieherwei.se  eine 
l>fini]d'nng  auf  der  entgegengesetzten  TlioraAbälfte  arr/Jinebinen  geneigt 
ist.  Der  Seliall  bat  sebon  bei  massiger  Lnflunsainmbnig  ksnim  je  einen 
di'iitlieb  t yni|ianitiseben  riiarakter:  au<di  ist  selbst  fiei  völligi-m  Still- 
stände der  Hriistnmskeln  nie  Driiit  de  jjot  feie  zu  boren,  sobald  die 
Spannmii:  der  Brust  wand  einigerinassen  beträehtlieb  isL 

Bei  linksseitigem  PiiHumotbonix  ist  gewnbnlieb  di*'  Hei'xdämpfnng 
vei-sehTMiiiden  oder  verkleinert. 

Eine  eigentltebe  Versidiiebnng  des  Her/jiis  kommt  bei  blosser 
Luftansiunuibnig  —  aueh  im  linki^n  PlMiiraraunn-  —  viel  seltener  vor 
als  beim  jjlenritiseben  ICxsiiilat«,  Die  Dämpfnug  wird  nur  weniger  intensiv 
oder  verleb  windet  iiela-ii  dem  imiten  Stdialle  der  Lunge  vrillig,  Hi-i 
reiditsseitiger  G:isansummbmg  versebwindet  die  Letjerdäinjdung  oft  <Mler, 
was  häutiger  der  Fall  ist.  die  Leb*^r  wird  verlagert, 

Selbstverstämüieb  linden,  wie  wir  dies  sebon  bt-i  lU-v  IMeuritis 
gestdiüdert  haben  |S.  451,  aneb  Helielbewegnngen  d(*s  Organs  nm 
seine  Aehse  statt:  dotdi  sind  die  Fiedingimgen  rlafnr  nielit  für  alle  Fälle 
voranszubestinunen,  da  die  Aetioji  iles  Zwerrbfetls    liii-r    nnissufeberul  ist. 
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Eillos  (lor  sichersten  Kemizeiclieii  des  rechtsseitigen  Pneumothorax 
ist  natürlich  die  plötzliche  und  beträditliche,  bei  Pleuritis  kaum  in 
solchem  Grade  zu  beobachtende,  Dislocation  des  unteren  Leber- 
randes, der  bisweilen  in  der  Nabelhöhe,  und  zwar  am  besten  in  der 
Mitte  des  Abdomens  abzutasten  ist. 

Diese  Verschiedenheit  der  Verschiebung;:  bei  Gasansammlung  und 
flüssigem  Exsudat  steht  mit  der  Schnelligkeit  der  Entstehung  der  Ver- 
ändemngen  in  Verbindung  und  ist  wohl  darauf  zurückzufiihren,  das8 
im  Allgemeinen  bei  der  sich  all  mal  ig  entwickelnden  Pleuritis  die 
Bnistmuskeln  und  das  Zwerchfell  durch  Theilnahme  an  dem  ent- 
zündlichen Processe  geschwächt  sind  und  nachgiebiger  werden,  während 
der  plötzlich  einsetzende  Pneumothorax  retlectorisch  eine  antagoni- 
stische Contraction  der  Muskeln  in  der  ganzen  Circumferenz  des 
Thorax  auslöst,  die  die  Spannung  in  der  Brusthöhle  erhöht  und  eine 
Erweitei-ung  des  Thorax  nach  Unten  begünstigt. 

Auch  an  der  Rückenfläche  bestehen  die  beschriebenen  Schall- 
verändenmgen,  und  die  besondere  Intensität  des  Luftschalles  bewirkt,  wie 
schon  erwähnt,  meist,  dass  sich  selbst  beträchtliche  Ergüsse  dem  Nach- 
weise dm'ch  die  Percussion  entziehen  können  oder  zu  Täuschungen  über 
ihre  Grösse  V^^ranlassung  geben. 

Ueber  die  Entstehung  der  abnormen  Schallveränderungen 
soll  hier  nicht  gehandelt  werden:  es  sei  nur  bemerkt,  dass  nicht  die 
Spannung,  sondern  die  Entspannung,  der  Nachlass  des  Tonus  in  Ver- 
])induiig  mit  der  Vennin(h*nnig  der  Muskelaction,  die  abnorme  Lautheit 
und  Tiefe  des  Schalles  ))pdin»t.  Je  stärker  die  Gasansammlung  und  die 
Spannung  wird,  desto  weniger  tief  ist  ])ei  immer  noch  beträchtlicher 
Lautheit  der  Schall,  um  schliesslieh  bei  dem  höchsten  (irade  der 
S|>annung  ( physikalische  Dehnung)  allmälig  wieder  an  Lautheit  ein- 
zubüssen. 

Die  scheinbar  einfachen  (irundverliältnisse  werden  eben  hier  durch 
i'uut  ganze  Reihe  von  Vorgängen  wesentlich  modificirt,  und  deshall)  sind 
die  Schallerscheinungeii  hier  gewöhnlich  verschieden  von  den  bei  Metex)- 
rismns  des  Darmcanals  zu  beobachtenden. 

Tympanitischer  Schall  tritt  nur  dann  auf,  wenn  die  Spannung 
der  IMemaluft  gering  ist.  also  bei  der  durch  starken  Tonus  ))ewirkten 
Retraction  der  Lunge,  und  wenn  —  bei  Entspannung  der  Brustmusculatur  — 
eine  grössere  Luftansammlung  an  der  Vorderfläche  des  Thorax  unterhalb 
lies  Schlüsselbeins  vorhanden  ist.  Dann  kann  die  Diagnose  sehr  schwierig 
werden,  da  hier  e))ens<)  die  rntersclieidung  von  dem  sogenannten 
SkcHlaschen  S<-hall,  der  bei  mittelgrossen  pleuritischen  Exsudaten 
(s.  S.  69)   auftritt,    wie    <lie  Differenzinnig    von    den   Schallphänomenen, 
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<li**,  meist  in  Viibiriiliiii;:  mii  Hn^iR-hiiilatliimn,  itt-i  irmsstn^ii  (  averiif-ji 
sich   iin<lpii,  iKitl!\v<^ti<li*r  winl. 

Di'ii  wirfjtigstpii  Ajiliiilts|iiiiikr  uuil  vhw  fast  slcljciv  Eiitsrli*Mtlvijj^' 
in  solrlu'ji  Fiill*^ii  YniWi  natiirlicli  düs  Wrljiihpii  ili-r  Druui^rnn*^ 
über  (li'M  mitereri  hiiitr^reMi  Partineü  des  Tliorsix;  ilenii  Jiiir  bi-i 
Aiiwrsciilieit  einer  starken,  diircli  jilenrif  isehes  Exsiulal  ljHwirkf*^ri,  Diininfini^ 
am  Rili'keii  i.st  der  tynipanitisrlji'  Stditill  üiiterlialh  der  riavieiil;*  als 
eharnkteristiselier  Ausilruek  der  Rptinctiun  ilw  Lunirt'  tmd  ids  walires 
Skiula'srhrs  Pliäiiomm  zu  Ut^tmelitrn, 

Die  IHa^^nnse  dm*  ^rrossrij  |ili  thisisi-lien  CavejijMU  wied^'Hün 
ist  natlirlielj  im^isf  mir  liei  Benieksiclitiguntr  drs  Ernülininiy^szn Standes, 
der    Anainiif>M\     des    s*uvsfi*r^m    plijsikaliselii-n    lintiindes,    des    Hputiims, 

zu    stHlltMK 

Dil'  vi*4tnelnML  si-licinbar  rharakreristisebi'n,  Müdiiu'atiün*Mi  des 
P r r r  u  SS i  lurs sr h a 1 1  e s  h <-  i  Vi- r ii  n  d  l  i" u  Ji  ^  <1 1- r  l^a  g e  haben  uust-res 
Kracdib'Hs  ('hi-nlklls  k<in«'  wcspatürh*'  dia^Liiiostiscbe  Bedpiitnnt;'»  da  sie 
ausist  niidir  vim  tier  V*'rsrtnebnn*j;  ilrr  Fltissit^keit,  sondf^rii  vnii  Veriutde- 
nni^Kii  in  der  Hpamiiin<i  rli^r  Wiind  aldiäiigen. 

HiiMiatT  liat  iiannif  liiii^i'wit^sciL  dass  we«'i"ii  dvv  ViTsindermi^  dos 
Dan-JiaiesstTJ*  drn-  Plriimliöidt-  di^r  M«'tallkiaii^^  im  Lü^^ra  liülu-r  s(4a  aiftssr, 
als  im  SUdien,  uIht  von  aDdeR*n  B4'fd»iMdit*>ra  mid  aueti  von  uns  ist  nielit 
i^eradt'  srltrni  das  vii\^i'ij[v\\^i*M'Mv  ViTlndtea  <'(nistsitiit  worden,  mal  wrnn 
an<li  die  vmi  Ii!*M"an*i-  iN-si-lirii^brai'  Fona  dö,s  Selatlhvrrlisids  hänü^rr  ist, 
als  alli"  üad*n'*'a  Ff^riiMii,  so  ist  <inc|i  «Itunit  k«aa  Wfscntlirln'r  dia^nt^stisi-ln-r 
.Vidialtspa  n kt  ^i* wiai  ai'  n . 

Die  Anradnra^  vini  Urrharflt.  ilass  beim  f^ttVion  Pmoiaietbanix  der 
Sc-liall  beina  Ocftnt'H  des  Minides  holn-r,  bciai  Seldirss^-a  tiifcr  wird  (Aiudo^ie 
zaai  Wiatrif  li"s(  Jaii  Seliallwei-lisiO  \hh  cirtVami  ravi-raini,  kann  unrlh  wift 
wir  ^t'zidgt  lialH'ii,  dadurrli  ^rnkhlrt  w<^rd«'n,  dass  bi'iai  0<'f["iien  d*'s  Mondes 
♦•in<'  starktTe  Spannnn^  «br  Brustwand  inntritt,  da  Wi  dni  laristra  Pi'rsoaen 
*las  Oeifnea  iles  Mimdes  mit  (Mn^r  rniwillknrliehea  Kinatlnnnno:  verbanden  ist. 

Die  bi^soralers  ans*i;es|iroehenH  'Wrsrlnt*bl  i  cbkeit  der 
fJämjifyji  trs^riMize  des  Ergusses  bei  La;:,nniinlermi;L!:  ifibri  unserer 
Heobaehtiing  zufolge  nicht  inimei'  von  einer  Vers<diiebnnt:-  der"  (irenze 
viu»  Flüssigktut  imi)  Ijift,  sondn-ri  häntigi^r  \(tu  eiin-r,  mit  tW  l^ige- 
verandhnmg  eintrHfHHlen,   VeräiHlprurig    des    Luiigenvoluniens  her. 

Dureli  drts  ht'im  LlgeWeehsHl  stets  auHfretHinle  Brdürfjiiss,  tiefer 
zu  athtntii,  tiiiiilt  iiafürlieh  di*^  l^nntre  einen  stärkeren  Ijuftgehalt  als 
vorher,  d^r  lantt  i'e  Selnill  erstn-ikl  sitdi  rd)er  i-itn-n  grösseivti  B*^zirk,  und 
dpslmlb  versidjiebt  siidi  s(dndnbar  dii'  ubiTt^  Diünplniigsgrrnzt'  naeh  unten. 

Nüffiriieti  ist  nbf'r  in  ^'wwv  Upibt'  von  Fällen  aueb  di*^  Versehiehim^ 
ile8  Niveaus  des  Exsudats  di»-  Trsatdie  des  Sebalhverlisels,  und  zwar 
um  80  eher,  je  weniger  die  Hihlung  von  Atidekfasen  unzuindinn^n  ist. 
Bei  sieber    naehgi^wieseiier    L n  n gen i  ii f i  1 1 ration    oder    Sph^n i sat ttiii 
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des  Gewf*y)OS  ist  also  betnichtlifher  Sehallw^chsel  ein  wichtigeres 
Zeichen  als  bei  lufthaltigem  Organ,  da  dann  die  Verschiebimg  der 
Dämpfung  nur  von  ^in^r  Verschiebung  der  Gr^^nze  zwischen  Flflssigkeit 
ihkI  Luft  herrühren  kann. 

In  ausgesprochenen  Fällen  von  Pneumothorax,  wo  die  kranke  Bnist- 
hälfte  vollkommen  still  steht,  kann  der  Peetoralfremitus  an  allen 
Stellen  völlig  fehlen.  Wo  er  an  einer  kleinen  Stelle  oder  in  einem 
grösseren  Bezirke  deutlich  ausgesprochen  ist,  liegt  ent\veder  ein  grösserer 
Bronchus  an  der  ObeiHäche  der  Lunge,  oder  die  retrahirte,  infiltrirte 
oder  mit  der  Pleura  costalis  verwachsene  Lunge  leitet  gerade  an  dieser 
Stelle  die  Stimmwellen  besonders  gut.  Bei  einer  gewissen  Compression 
der  Luft  in  der  Pleura  und  namentlich  bei  starker  Spamiung  der  Thorax- 
wand werden  die  Stinnnvibrationen  sehr  schlecht  fortgepflanzt. 

3.  Auscultation. 

Auch  die  Auscultation  liefert  häufig  ein  absohit  negatives  Er- 
gebniss:  das  Athemgeräuscli  fehlt  gewöhnlich  völlig  oder  ist  aljge- 
schwächt,  murmelnd.  Bronchiales  Athmen  findet  sich  nur  an  pathologisch 
veränderten,  infiltrirten  oder  trotz  des  Dnickes  der  Luft  nicht  völlig  com- 
primiiten,  Theilen  oder  in  der  Nachbarschaft  grösserer  Bronchien. 

(lewöhnlich  hat  auch  schon  das  noch  wahrnehmbare  vesiculäre 
Atliemgeräusch  einen  leichten  metallischen  oder  amphorischen  Bei- 
klang, dessen  Deutlichkeit  von  der  Stärke  der  Kespirationsbewegungen 
und  von  der  (irösse  und  Gestaltung  der  resonirendeii  Höhle  abliängt. 

Das  Punctum  maximum  des  metallischen  (lu'onchialeu  oder 
uii))estinnnten)  (ieräusches  ist  unterhalb  der  Clavicula;  doch  hört  man  es 
oft  sehr  deutlich  in  der  Seiteiiwand  oder  im  Supiuscapularraume ;  in 
seltenen  Fällen  ist  es  über  der  ganzen  Thoraxhälft«»  gleich  deutlich.  Im 
Allgenieiueii  ist  a])er  diese  Form  der  metallischen  Erscheinungen,  d.  h. 
deutlich  bestimmbares  Atliemgeräusch  mit  uietalliselieni  Beiklange, 
seltener,  und  man  nmss  deshalb,  da  das  Krgeluiiss  der  Auscultation 
gewöhnlieh  üi)erhau|»t  sehr  gering  ist.  —  weil  ja  die  Lunge  nur  schwach 
iithmet  —  zu  anderen  Methoden  greifen,  um  die  metallische  Kesonanz 
des  Brustraums  stärker  zu  erregen,  als  es  dui-ch  die  Wellen  der  blossen 
Athemgeräusclie.  für  die  ja  auch  meistens  die  nonnalen  Bedingungen 
der  Entstehung  fehlen,    geschieht. 

Hei  Verdacht  auf  Pneumothorax  muss  man  also  starke  Schwin- 
gungen im  Hroncliialsysteni  erregen;  man  muss  die  Kranken  zu  HusteJi- 
bewegungen  auffordern,  wol)ei  fast  immer  metallische  Phänomene 
(klingender  Nachhall)  hervorgerufen  werden,  oder  man  ))eklo|)fe,  während 
man    das  Stethoskop  aufsetzt,    mit    dem  Stiele    des  Hammers   oder    mit 
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^irgend    einem    tVsten  Körper    das    Plt^ssimeter  (Stäb*-*lieuplessimeti^r- 
pereussiori    iin<h   Heubner    utid    Leit^htensteru).    Die    da^hireh    «t- 
. zeugten  Ijoheii  (Ober-)Tuiit^  zeigtm  dünn  den  prachtvollsten  metalliseheu 
[Beiklang. 

Dnndi   vorsiehtigHS  Schütteln    <1hs  Oberkörpers    des  Kranken    kiinn 
tuuin    ein    gross  welliges,    inetalliseh    klingendes,    Platsehern    (Sueeussio 
Hlppornitis),  das  otl  auf  weite  Kntferinnig  hiirbar  ist,  hervorrufen. 

Es  *TS(ditnnt  uns  zvveit'tdbaft,  ob  dieses  Plätschern  immer  nur  diin  h 
Mischung  von  IaiW  und  Flössigkeit  im  Pleumranme  erzielt  wird;  e.s  kann 
wohl  nneh  nnOi*  0instigen  ResonanzbedingungiTi  dnn  li  andere  l  rsachea 
Ihervorgeryten  werden.  In  jnanelien  Fällen  erhiilt  nändieh  ein  im  Magen 
[oder  im  Dnterleibe  eraeugtes  plätscherndes  Geniuseh  durch  den  Resonauz- 
der  Plenm  einen  stärkeren  metallischen  Beiklang,  wie  ja  hekannt- 
atndi  Rasselgeräusche  (und  die  Herztöne)  bei  besonders  gitustigpu 
Ri'sonanzverhältnissen  in  tl^n  gespannten  lufthaltigen  abdominalen  Organen 
metaUischen  Charakter  erlialten. 

Sehr  interessant  vom  theoretischen  Sfand|Minkte  und  auch  diagnostisch 
wichtig  ist  das  sogeminnte  üeräuseh  des  fallenden  Tropfens 
(Tinteinent  metallique  nach  Laennec),  ein  sehr  deuthehes,  musikalisch 
bestimmbares,  metallisches  Klingen,  das  dem  Tone  einer  niasharmonika 
oder  dem  Klange  eines  Wasser  enthaltenden  metallenen  Kruges,  dem 
man  eine  sehwingende  Bewegung  ertlieilt.  unseres  Erachtens  beiweiteni 
melir  ähnelt,  als  dem  Geräusche,  das  eiji  in  ein  leeres  Pass  fallender 
Trojifen  verursacht.  Dieses  lang  imchlialleude  Klingen  rührt  kainn,  wie 
man  glauben  köante,  yuü  dem  Fallen  eines  Tropfens  von  Flüssigkeit  her, 
da  in  der  Pleurahölile  fllr  ein  solches  Fallen  wohl  keine  Möglichkeit 
vorliegt,  sondern  es  ist  wohl  stetes  ein  Rasselgeräusch,  das  an  irgend 
einer  Stelle  in  der  Lunge  entsteht  und  durch  günstige  Besorianzbe- 
chngungen  metallischen  Chamkter  erhalt.  Aehnliche  Geräusche  sind  ja 
auch  im  IntestinaUractus  nicht  selten,  wenn  si^^  auch  nicht  immer  die 
besonders  setiöne  Klangfarbe  besitzen,  die  das  Phänomen  bei  Prui'umo- 
thorax  entschieden  auszeiduiet. 

In  diese  Kategorie  von  Sehallphänouienen  gehört  auch  das  von  Dance 
mid  Beau  zuerst  beschrieljene,  inspiratorische,  verhältnissmässig  lang- 
dauermle,  grussblasige,  gurgelude  oder  metallische  tieriluseh,  das  von 
Ü u ver r i eh  t  lu^uerdings  als  Wasse rp fe i fe n g e r ä u s c h  bezeichMet  wurde, 
weil  es  mit  dinn  Geräusche  grosse  Äehrdichkeit  besitzt,  das  die  beim 
Rauchen  de^  Tsehibuks  durch  das  Wusserreservoir  gesogeiur^n  Lutlblaseü 
erzeugen.  Von  Riegel  wird  es  Ltnigentistelgeräusch  genannt, 

Un verrieht,  der  das  (Teräusch  ia  zwei  Fällen  von  offefiein  Pneumo- 
thorax wahrnahm,  luichdem  einige  Spritzen  von  Exsudat  oder  Luft  entleert 
waren,    niiuint  au.    dass  naeh  der    durch  ilie  massige  EatlerTung    bewirkten 
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Entlastung  der  bis  diihin  raechaniöch  ^esohlossenpri  Fisti4  UA  jeder  Inspinition 
Liift  uns  der  Liuiife  dm-ch  die  Flüss^i^keit  hindiirehjETrsogon  werden  könne. 
Riegel  hat  das  Phänomen  aurh  während  der  Ex.^JpLration  und  ohua  Mit- 
wirkung einer  durch  die  opemtive  Entleerung  hpr\orgernfenen  Druckv<*r- 
undtTunii,  aher  naeli  l><  träehtlicher  spontaner  Expeetomtion  von  Exsudat  d in  «dj 
die  Bronchien,  heuhuehtct. 

Unserer  Anllkssnüg  nach  ist  dieses  (lepauseh  ebensowenig  charakte- 
ristisfdi  ftir  Pneumotboi-ax  überliaiiiit,  wie  für  Tentilpuennifithorax.  Seboii 
Weil  hat  mit  Eecht  iiervorgeliolniL  dass  ein  ähiiliehes  (jiHrauseh  auch 
<dnt*^'  Anw*^3^eüheit  eines  Pnenmothnrax  in  der  Lnnge  sidbst.  und  zwar  in 
grosseren  Cavenien  entstehen  kann,  und  wir  glanljt-n,  dass  es  immer 
rlaiin  zn  Stande  kommt,  wi^nii  h*\sonders  günstige  Bedingungen  för  die 
ni e tal l i si e h e Re s o n a n z  gr üs.s blasiger  Ra« se  1  ger äu se h h  gegeben  sind. 
Debrigens  kann  die  Gelegenln^it  tur  di+^  Bildung  sohdier  Phänomene 
m'rgemis  besser  sein,  als  in  ä^'V  massig  retiiihirten.  also  nn<'h  Lnftbt^weginig 
in  den  grösseren  Broneliien  gestattenden»  Lunge  \mm  l^nHunn^Hiorax,  der 
den  geeigneten  ReKonanzranm  ftJr  metallisehe  Sehallei-seh einungen  lietert. 
Das  sogenannte  WasserpfeifHi-  od»'r  Lnngpnfistelgcränsrh  kann  diesf-r 
Auffassung  gemäss  also  nicht  zur  IVtdunditnng  komnit^ii,  weim  die  Lnft 
zu  d<^n  gro-ssrn  Bi'michien  der  comprimirten  Lnngi-  kein+^n  Zntritt  mehr 
bat.  mid  es  ist  deshalb  erkl;irHt"!i,  dass  es  bri  \önig  eomprimirteJ' 
Lange  vermisst  wird,  währen^!  es  bei  jeder  Form  von  Diiiekver- 
njinderiing  dureh  Entleerung  des  Exsudats,  also  naeh  spontaner  Ex- 
pectoration  oder  naeh  opemliver  Aspiration,  entstehen  kann,  ja  tvnt- 
stehen  muss,  sobald  eben  die  Wiederherstelhmg  ehies  geringi-n  Lnfl- 
weehsels  in  den  grosseren  Bronebin)  der  betreffenden  Lunge  die  Prodnetion 
gros.sblasiger  Rasse Igeiiitisehe  ermöglirlit.  die  natürlieb  dann  in  tier  luft- 
getnllteji  Pleurub<ibh'  eine  sebönp  nn^tallisehe  Resonanz  ÜJiden. 

Das  (xeräuseh  wird  demnatdi,  wenn  diese  Erkläning  riebtig  ist, 
häufiger  Inspirator! seh  als  exspiratoriseli  sein,  da  ja  inspiratorisehe 
Rasselgeräüsrbe  in  der  dnreji  liennifxsndat  eomprimirten  Lunge  mid 
bei  sogeinmntem  mechanisehem  V<  ntilpneumotborax  bilufiger  sein  mOsseii 
als  BXHpiratorisehe, 

Es  steht  aber  ni(dits  im  Wege,  dass  unter  sulehen  Lanstäntlen  aueh 
exspiratorisebe  und  sogar  eontinnirliehe  metidliseh  klingende  Rass44- 
geräusi*he  entsteben,  die  naturlieb  meist  den  grcKssliIasigeo  Charakter 
haben  werden,  immer  vomusgesetzt,  dass  die  grosst-n  LJronelnen  für  dt  ii  Luft- 
zutritt in  einer  bestimmbaren  Phase  zugilnglieh  sind.  Klehdilasige  Rassel- 
geränselui  von  derselben  Besehaffenbeit  werden  natürlitdi  seltener  vor- 
kommen, da  dnndi  massige  Entleerung  nur  ausmihnisweise  i\vr  Weg  für  die 
IjUftsthJmung  inin-rbalh  der  klenien  Bronebien  fnigemaebt   wird. 

Somit  können  wii*  das  uns  hier  beselhUligemh'  Zeielx^n  din^ehaus 
nietn  (hv  diagnostiseb  biMleutsam  halten. 
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VI.  Pyopiieuiiiötliorax  si]h|f1n/eiiicii8. 

In  neuester  Zeit  hat  Ley(l»Mi  tlnrrli  fiiit^  l>i^iiiH'kt*ii.swtn1ljp  xVliliaiul- 
liiii^' dii*  AiiüoiTksaink^'it  auf  die  sni>|jhrp!usi'|iPii  liiftJialti^f^n  Ahsn-sse 
(inr  AlMlcnniiiallinlilH,  für  iVu*  er  den  XaifiiMi  I\o|jininHi»Üiurax  suhplire- 
iiunis  viir.srhläo:t,  gf4eiikt,  du  in  der  Tliat  dit*s**  Form  drr  Lufalisation 
wt^geri  der  A<djriiichkeit  der  Syiiijitome  iint  dpupii  des  l^nHiiaotluimx  ein 
beträelitlitdiei^  dia^iio-stisrhes  Interesse  in  Auspiüdi  nelini+'ü  kaiiiL  Ob- 
wohl diese  lufthaltig'en  Abseesse  frt^hereii  Beol>aehtern  nieht  iinbf^kajint 
gebheben  sind,  so  hat  dorh  ei^entlieli  nrst  Leyden  die  rationeUe  Gnnid- 
laL^*^  fiir  ihre  Diairnose  gese baffen. 

lli'kanndirli  ktuinen  diese  Abseesse  dnreb  alle  perfnnUiveu  Froeesse 
im  Bi-reiche  (h^r  Abdoininahjrj^ane  lieiTorgenifen  werden,  niiige  es  sieh 
nnn  um  tranmatisrhe  oder  sonstige  Formen  der  Peritonitis  nnd  Perityjib- 
litis.  Magen-  oih-r  Dnodenal gesell würe,  frerfiirirend^-  (invinonie,  Leb«^r-, 
Mil7iibs4*es.se,  dyn-hgehrtieheiie  Oallensreini^  od^^r  verjanehenrli^  Eehino- 
coeeeii  handeln:  die  Kiterbildnng  im  siibdiaphragrnatischen  Hannif  kann 
abr'r  \V(ihl  aneli  als  schwerste  Folge  r-ines  kkineji  infertiösen  plt  iiriliMdu^n 
Exsudats  aiiftreteiL 

Die  siibplrrenisehen  Abseesse  können  auf  (irnnd  einer  nnttlrrtii 
Ih>mareatinns!inie.  die  das  Ligamentum  sns|iensorinm  lie|iatis  bildet,  in 
reehLsseitige  oder  linksseitige  gesehieden  werden:  doch  ist  eine  solche, 
nieht  immer  dnrehfiihrbare,  anatoniiseheSeheidniig  praktisch  liedeutnngslos. 

Bei  der  letzten  Kategorie  wird  die  untere  Grenze  durch  die  obere 
Fluche  der  na^-h  abwärts  dishx'lrlen  Leber  gelnldet,  beim  linksseitigen 
Ennjyem  ist  die  Begrenyjmg  nach  unten  niul  seitlieli  dnreb  obigen, 
Colon  oder  Milz  gegeben.  Je  mehr  durch  peritonitisidie  Venvaebsiingen 
nach  nntHTi  hin  die  Entwirkhmg  uml  Anslnlduiig  der  Holde  verhindert 
ujnl  der  Druck  der  Luftansammlung  nacdj  oben  hiji  gefördr-rt  wird,  desto 
mehr  treten  au<di  din  für  Pneunnjtbomx  eharakteristisehen  Ersidieinungen 
an  den  UTiteren  Lungenpartiem.  nilndicb  Vei'schwinden  desPeetoraltretnitus, 
Tnetallisebe  Phünoutene,  namenfbrli  beim  Srhütteln,  imd  partielles  V<t- 
sehwindrji  iles  Atbemgerausch^'s  zu  Tag*\ 

Bei  der  Diagnose  spielt  riatürlirb  die  Anamnese  und  der  Nach- 
weis ein^r  noeh  iHstehemipn  (nlvv  vürausgeuranirHiiPir  Erkrankung  des 
Abdomens,  nämlich  der  Nachweis  von  perityplditisch»*r  oder  I/cher- 
erkrankung,  von  Pylephtebitis  etc.  die  Hani>trolle.  Ferner  kommt  in  Be- 
traclit  die  relativ  geringe  Sclimej7Jraftigki'it  bei  Druck,  das  Fehlen  der 
Spannung  und  Aulhvilmng  der  Intercostiibilnme.  sowie  die  meist  aiif- 
fallpud  g<r*rii»ge  Veifschit*l)ung  aller  Organe.  Auch  die  Alnvpsenht-it  voa 
Husten  ist  dicagimstisidi  ebejiso  wie  iIm"  umstand  zu  berücksichtigen,  dass 
fiber  dem  Weitaus  grössten  Tbi'ib'  dnr  !  juig**  normales  vesiculares  Athraen 
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hörbar  i.>t,  dfr-.ss**!!  Btfzirk  iiach  uiitnii  bin  durcb  eiii^  scbarfn  Grv-uze  toii 
fl»^ni  Ii*'zirke  des  ampboriscben  Uaucbeas  —  das  übrigens  von  dem  typi- 
jK'hHi  amphorisehen  AthniHi  wohl  zu  unterscheiden  ist  —  getrennt 
ersehn  nt. 

Na<rh  Pfuhl  kann  man  auch  als  diagnostisches  Kemueieheo  die 
manometrische  Messung  }>enützen,  wt^nn  das  Manometer  mit  einer  in  den 
Ab?vresfl  eingestofrhenen  Holünadel  verbunden  ist.  Während  nändich  im  Pinura- 
raume  da«  ^lanometer  entsprechi-nd  dem  inspiratorischen  Absteigen  d»-s  Zwerch- 
fells sinkt  und  demgcmass  exspiratorisch  steigt,  walten  natürlich  unterhalb 
de»  Zwerchfells  umff*?kehrte  Verhältnisse  ob.  Beim  (e3[spiratorischen »  Empor- 
steigen des  Zwerchfells  nämlicli  wird  <lie  Säule  sinken  und  }m  der  Inspira- 
tion in  die  Höhe  getrie^K'U  werden. 

Diew*8  Zeichen  ist  leider  nicht  ganz  stichhältig,  da  wir  bei  gröss»*ren 
pleuritischen  Exsudaten,  die  zu  einer  Art  (tonischer)  Lähmung  des  Zwerch- 
fells führen  können,  ähnliche  Verhältnisse  gesehen  haben.  Durch  den  Druck 
der  stark  arbeitenden,  a>>er  den  Thorax  nicht  erweiternden,  Intercostahnnskeln 
wird  hier  im  Gegensatze  zu  dem  sonstigen  Verhalten  ein  inspiratorisches 
Steigen  des  Manometers  und  ein  exspiratorisches  Sinken,  wenn  auch  nicht 
in  bedeutendem  Umfange,  hervorgenifeu. 
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Die  Diagnose  des  Gasaustrittes  in  den  Pleuraraum  ist  anfangs  und 
bei  massigen  Quantitäten  nicht  immer  leicht,  da  die  metallischen  Phäno- 
mene bei  der  Auscultation  —  sonst  natürlich  das  wichtigste  Zeichen  — 
und  aucli  die  fast  gleich  werthvollen  Kesultate  der  Pereussion  nicht 
immer  eindeutig  und  vor  Allem  nicht  sofort  deutlich  ausgesprochen  sind. 

Wir  haben  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  wo  Collaps, 
Dyspnoe,  Verschwinden  des  Athemgeräusches  auf  beiden  Hälften  oder 
nur  auf  einer  S<'ite,  wie  bei  Pneumothorax,  bestand,  ohne  dass  die  classi- 
schen  metallischen  Phänomene  zu  Tage  traten,  und  in  der  That  handelte 
es  sich,  wie  die  weitere  Beobachtung  ergab,  dann  auch  nicht  um  Aus- 
tritt von  Jiuft  in  die  Pleura,  sondern  um  Fälle  von  Verstopfung  einer 
Lmigenarterie,  von  acutester  Lungenblähung,  von.Eheumatismus  der  Brust- 
muskeln, von  Herzschwäche  etc.  Wir  haben  aber  ebenso  Fälle  gesehen, 
wo  |)lötzlich  unter  den  charakteristischen  dyspnoischen  Erscheinungen 
Metallklang  auftiat  und  wo  trotzdem  der  weitere  Verlauf  bald  lehrte, 
dass  es  si<'h  nicht  um  den  bedenklichen  Zustand  eines  Pneumothorax, 
sondern  um  eine  acute  Blähung  des  Magens  oder  um  die  plötzliche  Aus- 
bihlung  von  m(4allis<'Iien  Erscheinungen  in  einer  grösseren  Caverne  — 
in  Folge  der  Expectoration  grösserer  blassen  von  Sputis  oder  des 
Berstens  eines  die  Caverne  durclisetzenden  Septums  —  handelte. 

Zu  (lieser  Zweideutigkeit  der  Symptome  kommt  noch  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  weitere  Schwierigkeit,  dass  man  im  Interesse  des  schwer 
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leidenden  Kmnken  die  diagnostischen  Methoden  nicht  im  vollen  Umfange 
verweiidf'n  kann,  weil  jeder  Ijagewechsel  nnd  jede  stärkere  Erschütterung 
vermieden  werden  muss,  um  die  vorhandene  Perfoi*ation  nicht  zai  ver- 
stärken, den  Schwächezustand  und  Collaps  zu  vermehren  oder  die  an 
sich  schon  heftigen  Schmerzen  und  dyspnoischen  Erscheinungen  noch 
zu  Steigern. 

Es  t^mpliehlt  sich  deshalb  stets  eine  voi*sichtige  Untersuchung,  die 
bei  euiiger  Ausdauer,  ohne  den  Kranken  zu  schädigen,  schliesslich  doch 
meist  zum  Ziele  flihrt. 

Die  Feststellung,  ob  die  Fistel  des  Pneumothorax  geschlossen 
oder  offen  ist,  halten  wh*  im  Allgemeinen  nicht  ftlr  wesentlich;  wesent- 
lich ist  nur  die  Feststellung  des  Grundleidens,  und  aus  welchen  Ur- 
sachen es  zum  Austritte  von  Luft  gekonnnen  ist,  ferner,  ob  schon  ein 
Exsudat  vorhanden  ist,  und  allenfalls  die  Frage,  ob  der  Pneumothorax 
völlig  abgekapselt  ist,  da  im  letzteren  Falle  unserer  Ansicht  nach  von 
der  Vornahme  eines  Eingriffes  völlig  abzurathen  ist. 

Gerade  beim  abgesackten  Pneumothorax  ist,  obwohl  die  metallis(*hen 
Phänomene  hier  häufig  besondei-s  deutlich  sind,  die  Verwechslung  mit 
einer  grossen  Caverne  leicht,  und  zwar  um  so  leichter,  als  es  hier 
natürlich  zu  einer  wesentlichen  Verdrängung  der  Nachbarorgane  nicht 
kommt.  So  interessant  nun  aber  aueji  die  wissenschaftliche  Feststellung 
ist,  dass  durch  plötzliche  Schmelzung  eines  Septums  einer  Caverne 
metallische  Erscheinungen  in  schönster  Form,  wie  beim  Pneumothorax, 
hervorgenifen  werden  köimen,  so  ist  ein  solches  Vorkommniss  doch  be- 
deutungslos für  das  ärztliche  Handeln;  denn  dem  Patienten  kann  durch 
unsere  Diagnose  kaum  mehr  geholfen  werden,  da  sich  jedes  energische  Ein- 
greifen hier  erübrigt.  Die  DiflFerentialdiagnose  zwischen  grosser  Caverne 
und  Pneumothorax  ist  ein  diagnostischer  Sport,  sofern  es  sich  nur  um 
die  Feststellung  handelt,  ob  metallische  Erscheiimngen  bei  schwerer 
Phthise  die  erstere  oder  letztere  Grundlage  haben.  Im  Allgemeinen  ist 
allerdings  gewöhnlich  der  Ernähnmgszustand  der  Patienten,  die  grössere 
Cavernen  mit  deutlich  metallischen  Phänomenen  bieten,  bereits  sehr 
schlecht,  und  bei  gutem  Ernährungszustandt*  kann  eine  so  grosse  Caverne 
wohl  kaum  ernstlich  in  Frage  kommen. 

Dagegen  ist  die  Entscheidung  von  grosser  Wichtigkeit,  ob  Tuber- 
culose die  Ursache  eines  Pneumothorax  ist,  da  auch  kleine  tuberculose 
Herde  bersten  können,  und  da  in  ninem  solchen  Falle  sowohl  eine 
Heilung  des  Lungenleidens  wie  des  Pneumothorax  durchaus  nicht  uji- 
möglich  ist. 

Nachweisbar  erhebliche  Ernähnuigsstörungen,  abgelaufene  Pleuritis, 
Spitzenkatarrh,  Drüsenschwellung,  hennlitäre  Verhältnisse,  grosse  Constanz 
der  Erscheinungen,  der  positive  Ausfall   der  T^ntersuchung  des  Sputums, 
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das  oft  reichliche  Bacillen  enthält.  Lungenblutungen  sprechen  natürlich 
für  die  phthisische  Natur  des  Vorganges. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Feststellung,  ob  ein  Gan- 
gränherd der  Lunge  oder  ein  jauchiges  Exsudat  die  Ursache  des 
Pneumothorax  ist;  denn  in  einem  solchen  Falle  ist  das  operative  Ein- 
greifen ebenso  indicirt,  wie  bei  der  Form  des  Pneumothorax,  die  beim 
Durchbruche  eines  Empyems  in  die  Bronchien  entsteht.  Jedenfalls  kann 
hier  nur  die  exacteste  Diagnose  die  Basis  für  eine  erfolgreiche  Therapie 
schaffen,  und  deshalb  ist  hier  die  sorgfältigste  Prüfung  aller  Erscheinungen 
am  Platze.  Hier  verdient  vor  allen  anderen  Methoden  die  Untersuchung 
des  Sputums  und  die  Probepunction  den  Vorrang,  da  einerseits  der  Nach- 
weis von  Tuberkelbacillen,  anderseits  der  Befund  von  Hämatoidin-  und 
Fettsäurekry stallen,  von  den  chai-akteristischen  übelriechenden  Pfropfen 
und  von  Gewebsfetzen,  ja  wohl  nuch  schon  die  Anwesenheit  zahlreicher 
Mikrobien  (Eitenmgserreger)  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Hochgmdiges  Emphysem  mit  Pneumothorax  zu  verwechseln,  ist 
nach  Win  trieb  kaum  möglich,  da  die  Zeichen  des  Pneumothorax  viel 
stürmischer  sind,  und  die  physikalischen  Zeichen  wesentlich  verschieden 
sein  sollen.  Nichtsdestoweniger  haben  wir  Fälle  gesehen,  wo  auch  diese 
Diagnose  fürs  Erste  ni(*ht  leicht  war.  Es  handelte  sich  dann  natürlich 
nicht  um  die  Lungenblähung  bei  reinem,  gut  compensirtem,  Emphysem, 
sondern  um  eine  plötzliche  acute  Lungeninsufficienz,  wie  sie  auch 
in  den  späteren  Stadien  des  Emphysems  immerhin  selten  ist,  um  den 
plötzlichen  Eintritt  der  stärksten  Vergrösserung  der  Lunge  bei  hö<*hster 
Dyspnoe.  Hier,  wo  bei  völligem  Collaps  die  Herzdämpfung  wegen  der 
Gross«*  der  Luiigenblähung  fast  oder  völlig  verschwindet,  das  Athem- 
geräusch  völlig  fehlt  oder  einem  eigenthümlichen  schwachen  amphorischen 
Athmen,  namentlich  im  Interscapularraume,  Platz  gemacht  hat.  wo  die 
stärksten  Grade  des  Schachtelschalles  (lauten,  hohen  Schalles)  bestehen, 
da  wird  die  Diagnose  nicht  leicht.  Ausschlaggebend  ist  dann  wohl  meist 
nur  das  doppelseitige  Auftreten  der  Erscheinungen  (doppelseitiger 
Pneumothorax  ist  eines  der  seltensten  Ereignisse)  und  der  abnorm  laute 
Percussionsschall  am  ganzen  Thorax  bei  verhältnissmässig  gerin gf ligigen 
metallischen  Erscheinungen. 

Auch  fällt  natürlich  ins  Gewicht  das  negativ«»  Resultat  der  Plessi- 
meterstäbchenpercussion  und  die  Anwesenheit  der  für  chronischen  Bronchial- 
katarrh  charakteristischen  Formen  von  grossblasigen  Easselgeräuschen 
oder  des  diffusen  Knisterrasseins,  das  den  Eintritt  des  die  Lungeii- 
insuriicieiiz  gewöhnlich  begleitenden  Lungenödems  anzeigt. 

Die  Heniia  diaphragmatica  kann  ebenfalls  zur  Verwechslung  mit 
l^ueuuiothorax  Vei-aJilassung  gebeJi.  Das  wichtigste  Zeichen  für  die  Unter- 
scheidung zu  Gunsten   einer  Hernie  bilden    heftige  Linterleibsschmerzen, 
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Kolikerscheinnngen,  Brechen,  Indigurie,  Albuminurie :  auch  zeigt  der  Per- 
eussionsschall  bei  einer  Hernie  fast  immer,  wenn  nicht  schon  Stran- 
gulation und  höchster  Meteorismus  vorliegt,  einen  deutUchen  Beiklang 
von  Tympanie.  In  manchen  Fällen  wird  auch  die  Fieberlosigkeit 
des  Kranken  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  bieten,  obwohl  ja  sub- 
normale Temperatur,  Collaps-  und  Shockerscheinungen  auch  bei 
Pneumothorax  nicht  selten  sind. 

Von  Gorliardt  wird  als  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  angegeben, 
dass  die  Easselgeräusclie  bei  der  Hernie  weniger  mit  den  Respirationsbe- 
wegungeu  als  mit  der  Peristaltik  zusammenhängen  und  mehr  continuirlich  sind. 

Indem  wir  bezüglich  der  Diagnose  des  offenen  und  ge- 
schlossenen Pneumothorax,  sowie  der  Fistelbildung  auf  die 
))etreflFenden  Al)sclmitte  (Mechanismus  des  Luftaustrittes  und  Symptomato- 
logie) hinweisen,  möchten  wir  hier  noch  Folgendes  hervorheben: 

Die  gi'össere  Intensität  des  amphorischen  Athmens  kaim 
nicht  immer  für  die  Diagnose  einer  Fistel  verwerthet  werden.  Das 
amphorische  Athmen  wird  eben  lauter,  wenn  die  Eesonanzverhältnisse 
besonders  günstig  sind,  und  wenn  der  respiratorische  Luftwechsel  in  der 
Lunge  zur  Production  eines  deutlichen  Athmungsgeräusches  genügt. 

Ebensowenig  scheint  uns  das  zeitweise  Auftreten  von  heftigen 
Hustenparoxysmen,  bei  denen  grössere  Mengen  von  Exsudat  entleert 
werden  (mundvolle  Expectoration  nach  Wintrich)  filr  die  Diagnose 
der  offenen  Fistel  beweiskräftig;  denn  wir  haben  schon  bei  der 
Darstellung  der  Pleuritis  erwähnt,  dass  diese  reichliche  paroxystische 
Expectoration  nicht  aus  der  Pleura,  sondern  aus  grösseren  oder  kleineren 
Bronchiektasieen  stammen  kann,  die  nur  unter  dem  Drucke  ihres 
eigenen  Inhalts  oder  bei  Lagewechsel,  was  das  häufigere  ist,  entleert 
werden. 

Ja  diese  reichliche  Expectoration  erlaubt  nicht  einmal  einen 
sicheren  Schluss  auf  die  Anwesenheit  einer  wirklichen  bronchiekta- 
tischen  Höhle,  da  die  Schleimhaut  der  Bronchien  in  der  nicht- 
athmenden  Lunge  immense  Quantitäten  von  Eiter  und  Schleim  zu 
produciren  vermag,  die  aber  entsprechend  der  jedenfalls  vemngerten 
Reizschwelle  für  den  Hustenreflex  nur  anfallsweise  expectorirt 
werden.  Die  von  einigen  Autoren  vertretene  Annahme,  dass  die  in 
der  Pleura  enthaltenen  Massen  nur  dann  ausgeworfen  werden,  wenn 
durch  eine  Lageveränderung  das  Niveau  der  Flüssigkeit  über  das 
Niveau  der  Fistel  steigt,  widerspricht  unserer  AuffiEtssung  nach  völlig 
der  Mechanik  der  Respirationsorgane.  Auch  wird  sich  meistens  gerade 
dort,  wo  der  die  Fistel  beständig  passirende  Lufl;strom  als  stärkster  und 
beständiger  Reiz  wirkt,  am  ehesten  festes  Exsudat  ausscheiden. 
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Man  hat  femer  aus  der  chemischen  Zusammensetzung  des 
Luft  gern  enges  schon  frühzeitig  diagnostische  Schlüsse  ableiten  wollen, 
imd  Davy,  Martin  So  Ion,  Wintrich,  Leconte,  haben  sich,  aller- 
dings ohne  zu  sicheren  Resultaten  zu  kommen,  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt. In  jüngster  Zeit  hat  Ewald  die  Frage  von  Neuem  studirt 
und  vermittelst  eines  verhältnissmässig  einfachen  Verfahrens  Resultate 
erhalten,  durch  die  er  sich  berechtigt  glaubt,  den  Satz  aufzustellen,  dass 
man  fast  sicher  eine  offene  Fistel  annehmen  kömie,  wenn  der  Kohlen- 
säuregehalt der  Luft  des  Pneumothorax  unter  57ü  beträgt,  während  ein 
höherer  Procentsatz  als  10  für  völligen  Verschluss  (Abkapselung),  und  ein 
Uehalt  zwischen  5  und  107o  für  einen  unvollständigen  Abschluss  spricht. 

Diese  Zahlen  sind  nach  unserer  Auffassung  doch  w^ohl  nicht  ge- 
nügend genau,  um  als  Grundlage  ftir  die  praktische  Diagnostik  dienen 
zu  können;  jedenfalls  lässt  sich  unter  Berücksichtigung  des  allgemeinen 
Verhaltens  und  der  localen  Symptome  fast  immer  feststellen,  ob  noch 
ein  Zuwachs  von  Gas  erfolgt,  oder  ob  der  Gasaustritt  aufgehört  hat,  ein 
Zustand,  der  aber  natürlich  noch  nicht  mit  dauerndem  Verschlusse  der 
Fistel  identisch  ist. 
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Der  Verlauf  der  Erkrankung  richtet  sich  fa.st  immer  nac*h  dem 
Grundleiden  und  ist  bei  geschwächten  Kranken ,  bei  vorgeschrittener 
Tnberculose,  bei  bedeutender  Verdrängung  der  Nachbarorgane  und  schneller 
Ansammlung  von  Exsudat,  sowie  bei  tiefgreifender  oder  diffuser  Lungen- 
gaiigrän  fast  immer  letal.  Der  Tod  kann  dann  innerhalb  weniger  Stunden 
nach  der  Perforation  eintreten;  er  erfolgt  bei  so  ungünstig  liegenden 
Verhältnissen  sicher  innerhalb  weniger  Wochen  unter  schneller  Aus- 
bildung eines  massigen  eiterigen  und  auffallend  schnell  verjauchenden 
Exsudats.  Häufig  stellt  sich  auch  sehr  schnell  beträchtliches  Oedem  an 
den  unteren  Extremitäten,  Leberschwellung,  Ascites  und  Decubitus  ein, 
und  die  Kranken  werden  durch  Anfälle  von  Dyspnoe  mid  durch  lang- 
dauernde Hustenparoxysnien  sehr  gequält. 

Xach  WeiTs  Zusjunmenstellung  stirbt  etwa  der  vierte  Theil  der 
Fälle  von  Pneumothorax  schon  in  den  ersten  Wochen,  die  Hälfte  im 
ersten  Monat;  weitaus  die  meisten  Fälle  sterben  in  den  nächsten  Monaten 
nach  dem  TiUfteintritt.  Es  werden  aber  auch  Fälle  berichtet,  wo  der  Tod 
erst  nach  vielen  Monaten,  ja  sogar  nach  mehreren  Jahren,  eintrat. 

Dagegen  gi])t  der  uncomplicirte  traumatische  oder  durch  blosses 
Bersten  einer  Emphysemblase  entstandene  innere  Pneumothorax  eine  relativ 
sehr  günstige  Prognose. 
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Auch  die  nach  Continuitätstreimung  der  Bnistwaiid  durch  Schuss-oder 
Stichverletzung  eintretende  Luftansaminhnig  verläuft,  wenn  die  Lunge  nicht 
stark  verletzt  ist  oder  sonstige  Complieationen  bestehen,  nicht  ungünstig; 
je  weniger  Erguss  sich  in  den  ersten  Tagen  ausbildet,  desto  sicherer  ist 
die  spontane  Wiederherstellung.  Ein  Bluterguss  (*oinplicirt  im  Allge- 
meinen, falls  dadurch  nicht  bedrohliche  Schwächungszustände  und  dauernde 
Anämie  hervorgerufen  werden,  din  Heilung  fast  gar  nicht;  ja  es  scheint, 
als  ob  sogai'  eine  gewisse  Grösse  der  Blutung  die  Asepsis  der  Höhle 
günstig  beeinflusse. 

Natürlich  kann  einerseits  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern, 
einer  Messerklinge,  eines  Projectils,  von  Khidungsfetzen  oder  Knochen- 
splittern etc.  den  Verlauf  und  die  Heilung  —  schon  an  sich  und  noch 
mehr  durch  die  Grösse  und  Art  eines  nöthig  geword*^nen  operativen 
Eingriffs  —  wesentlich  beeinflussen;  andererseits  kann  ein  zweckmässiger 
Eingriff  auch  wieder  der  weiteren  Eeizung  der  Pleura  und  der  Ausbildung 
des  Exsudats  wirksamen  Einhalt  thun,  und  deshalb  gilt  die  eben  aus- 
gesT)rochene  Prognose  nur  für  die  spontane  Heilung. 

Verhältnissmässig  günstige  Chancen  für  die  Heihmg  —  weniger 
allerdings  für  Spontanheilung  als  ftr  die  Operation  —  bieten  die  Luffc- 
aiisammlungen,  die  durch  perforirende  Abscesse  nach  Pneumonie, 
durch  oberflächliche  Brandherde  derselben  Genese  oder  embolischer  Natur 
bewirkt  werden,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  sich  die  Infection  localisirt 
hat,  und  dass  nicht  mehrfache  Eiter-  oder  Brandherde  bestehen.  Die 
Bedingungen  für  die  Heilmig  liegen  dann  natürlich  um  so  günstiger, 
je  dichtere  Verwachsungen  bereits  in  der  Umgebung  bestehen,  und  je 
directer  auch  der  Herd  in  der  Lunge  der  Behandlung  von  Aussen  zu- 
gänglich ist  (s.  S.  170). 

Wenn  aber  das  Empyem  oder  die  Luftansammlung  sicdi,  wie  das 
auch  vorkommt,  an  einer  von  dem  Brandherde  enth^genen  Stelle 
bildet,  so  sind  die  Chancen  ftir  die  Heihmg  bei  operativem  Eingreifen 
nicht  so  günstig.  Deshalb  gibt  auch  der  Pneumothorax  bei  weit  aus- 
gebreiteter und  von  mehreren  Herden  ausgehender  Gangrän  stets  eine 
schlechte  Prognose. 

Nicht  leicht  sind  im  Allgemeinen  Sätze  über  die  Prognose  der  spon- 
tanen Heilung  des  Pneumothorax  bei  Phthisikern  aufzustellen.  Hier  ist 
ein  Pneumothorax  immer  ein  beiweitem  ernsterer  Zustand  als  ein  seröses 
oder  selbst  eiteriges  pleuritisches  Exsudat.  TiCtzteres  heilt  nicht  selten 
spontan  und  beschränkt  in  der  Regel  sogar  temporär  die  weitere  Aus- 
bildung der  käsigen  und  tuberculösen  Processe  in  der  Lunge;  der  Pneumo- 
thorax aber  hat  sicher  meist  einen  ungünstigen  Einfluss,  da  er  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  schliesslich  zur  Verjauchung  ft\hrt. 
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Eine  vollständige  Heilung  des  Pneumothorax  bei  Phthisikern  haben 
wir  dem  gemäss  nur  höchst  selten  beobachtet;  die  Kranken  gehen  fast  aus- 
schliesslich, im  günstigsten  Falle  unter  langsamem  Weiterschreiten  der 
Erscheinungen,  unter  periodischer  Steigerung  der  Luftansammlung  und 
des  Exsudats,  an  Erstickung  oder  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Natttrli(.*h  gilt  diese  Erwägung  nur  für  wirklich  ausgesprochene 
Phthisiker ;  Pneumothorax,  der  in  Folge  eines  kleinen  tuberculösen  Herdes 
entsteht,  kann  zur  völligen  Ausheilung  kommen,  und  auch  die  ursäch- 
lichen Lungenerscheinungen  können  schliesslich  völlig  ausheilen. 

Der  Krguss  wächst  bei  gutartigen  Fällen  in  der  Eegel  gar  nicht  oder 
sehr  langsam ;  aber  der  Nachweis  der  Grösse  des  Exsudats  mid  namentlich 
seiner  Volumensschwankungen  ist,  wie  erwähnt,  wegen  der  eigenthüm- 
lichen  ßesonanzverhältnisse  und  wegen  der  weithin  vernehmbaren  metalli- 
schen Erscheiimngen  nicht  immer  —  und  dann  nur  durch  verhält- 
nissmässig  sehr  s  oh  wache  Percussion  —  sicher  zu  erbringen. 

Dass  sich  unter  dem  Einflüsse  des  Ergusses  die  Luftansammlung 
resorbirt,  ist  sehr  selten,  obwohl  Fälle  vorkommen,  wo  bei  allmähgem' 
Ansteigen  des  Exsudats  schliesslich  keine  Luftansammlung  mehr  nach- 
weisbar ist.  Da  hier  auch  nach  der  Entleerung  von  Flüssigkeit  die  Gasan- 
sammlung nicht  wieder  nachweisbar  wird,  so  ist  die  Annahme  einer  Absor- 
ption des  Gases  durch  die  Flüssigkeit  (oder  die  Pleura  selbst)  wahr- 
scheinlich. 

Bei  ausgebreiteten  pleuritischen  Processen  Tuberculöser  und  nicht 
Tuberculöser  liegt  überhaupt  schon  ein  besonders  günstiger  Fall  vor.  wenn 
Erguss  und  Ijuftansammlung  stationär  ))leiben,  wobei  die  Patienten  unter 
allmäliger  Accomniodatioji  eine  verhältnissmässig  beträchtliche  Besserung 
in  der  Ernährung  und  dem  Kräftezustande  erfahren  können.  Namentlich 
günstig  verlaufen  die  fieberlosen  Fälle:  aber  dauernde  subnormale  Tempe- 
ratur ist  ein  sehr  schlechtes  Zeichen. 

Sehr  häufig  findet  sich  ein  Wechsel  in  dem  Verhältnisse  des 
Exsudats  zur  Gasmenge;  das  Exsudat  kann  ohne  nachweisbare  Ursache 
steigen,  fallen  und  wieder  zunehmen. 

Ue))er  die  Formen  des  Pneumothorax,  wo  sich  nach  einiger  Zeit 
eine  dauernde,  äussere  oder  innere.  Fistel  etablirt,  ähnlich  wie  bei 
den  Fällen  schlechter  Heilung  nach  Empyemoperation  oder  nach  Durch- 
bnich  eines  Exsudat*^  in  die  Lunge,  wollen  wir  hier  kehie  weiteren  Daten 
))eil)ringen,  da  wir  dieses  Ereigniss  und  seine  Ursachen  bei  Besprechung 
der  Operation  des  Einpyenis  erörtert  haben.  Kranke  mit  solchen  Fisteln 
könneji  natürlich  unter  Umständen  noch  jahrelang  bei  leidlicher  Leistungs- 
fähigkeit existiren,  bis  sie  unter  kachektischen  Erscheinungen,  hydropi- 
scher  Schwellung  oder  an  den  Folgen  amyloider  Degeneration  und  Ver- 
fettung der  Organe  zu  Grunde  gehen. 


BeUandlnng, 
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Aüs>  rlea  vorstflu-iideii  Eröitenai/yreu  w^rdcü  sirli  bereitK  i-iiie  Rinhe 
voll  Ijulicatiüiieii  fTgeben.  Die  wichtigste  hU  Im  Fiilleji  von  Cullaps,  \m 
liertigeii  Sehmerzi^ii.  HosteiiaiirtÜleii,  ErstickuiigcSgelkbr.  die  Kratle  des 
Kranken  niriirliclisf  zti  lih^beii  und  dir  ahüorniHi  Kettex^rseiicinimgeii  so 
\ii4  wii*  iHöglirjj  ljii'abzu.st>tzeii.  Nichts  wirkt  in  subln-H  Fällen  besspr 
alß  eirn^  riehtig  dosirte  Morphiuminjei'tiou,  di*'  die  Wirkung  eines  Ana- 
Iepti<'uni  nnd  Sedativum  in  irb^iehnr  Wnst-  vereint.  Oft  kann  überhaupt 
erjjt  Diieh  dem  Eintritt  ik-r  Morpiiirnnwirkung  <lpr  Kranke  genauer  nnt*r- 
sucht  werden, 

Mail  fiirehte  sieh  uir-ht,  selbst  hei  starkem  Collaps  Marpliium  zu 
injieireji.  das  hier  pb<'JLso  win  hn  Anfallen  von  Stenoeardie  in  kpini^m 
Fülle  sehädlieb,  söinlern  nur  nlHzlieh  wirkiMi  wird.  Wih  iiuui  nelienbei 
luH-h  t'in  Anab'pticum,  wie  Aether,  Wein.  Kaflee  geben,  so  ist,  falls  dem 
Kranken  das  Siddur-ken  keine  Beschwt^rden  rnaeht,  dagegen  nichts  ein- 
zuwenden. Doch  wird  man  sieh  stets  überzeugen,  dass,  wenn  übfThaupt 
noch  eine  gute  Wirkung  bezüglich  der  H*^bung  der  Kräfte  erzielt  w^enleii 
kann,  sie  durch  nichts  sehneller  als  dureli  i>irn-  nchtig  dosirte  Morphimn- 
injection  herbeigi^'üln't  wird:  der  inuf^rliche  Gebrnueh  von  ilorphluni  lial 
nirlit  entfernt  denselben  EinHuss.  Durch  dirses  Verfahren  wird  otl  auch 
di»^  A[»plicati*m  atitipjTetischer  nnd  antiphlogistischer,  hier  doch  m^ist 
unwirksamer,  Massnahmen,  wne  einer  Eis?jlase,  warmer  Umschlüge  oder 
der  Hchropfkopfn.  entbelirlich. 

Um  die  krunke  Seite  ruhigzustelleji  und  deni  fiasdruek  entgegen- 
zuwirken, ist  ein  fixireuder  Yerband  mit  Binden  oder  Heftpflaster- 
streifen empfohlen  worden:  doch  ist  von  dieser  Behandlungsmethode  hier 
ebenso  wenig  wie  hei  der  Pleuritis  Nutzen  zu  ei^warten,  da  wed*T  eine 
genügende  Fixation  der  Bin^Wn  noch  fin  (Tegendnick  zu  erzielen  ist,  olnn^ 
die  Albmung  der  anderen  8eit**  zu  schädigen  und  dem  Kranken  idjer- 
haupt  grosse  Unbeqiie[nhchkeiten  zu  bereiten. 

Beim  traumatischen  Pneumothorax  ist  die  Beljjnnlhmg  durch- 
aus nicht  schematisch  zu  fixhren.  Besteht  eine  penetrirende  Brustwunde 
mit  reichhcher  Ansamndung  von  Gas,  und  sind  sichere  Anhaltspunkte 
dafür  vorlnimlfii.  dass  Infectionsträgfr  oder  grösseiv  Frennlkörppr  in  rhe 
Pleumhöide  eingeilrungen  sind,  so  würdeji  wir  sti4s  zur  Dilatation  iler 
Winnie,  zu  energischer  Ausspülung  mit  einer  desinficirmdpn  LiVsinig 
und  zur  Nuidibeluindlung  (mit  Jodoformj  wie   bei   einem  Empyem  nitln^n. 

Je  schneller  diese  Massnahmen  ausgeführt  WHxlen,  desto  eher  ist 
Erftdg  zu  hotfen;  hat  die  Infection  einmal  soweit  platzgegiiflen,  dass 
die  Erreger  innerhalb  des  (Tewel)es  sitzen,  so  haben  Aussjtühmgen  werng 
Aussicht,  eine  radicale  Beseitigung  der  Noxe  zu  bewirken. 
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Wenn  die  Luftansammlung  nicht  bedeutend  ist,  wenn  die  An- 
wesenheit von  Fremdkörpern  nach  Lage  der  Sache,  namentlich  mit  Eück- 
sicht  auf  die  Art  der  Verletzung  und  die  Beschaffenheit  der  Kleidung, 
ausgeschlossen  werden  kann,  endlich  in  allen  Fällen,  wo  überhaupt 
keine  äussere  Wunde  sichtbar  ist,  würden  wir  rathen,  von  jeder 
Operation  Abstand  zu  nehmen  und  allenfalls  nur  dann  mit  Schnitt  zu  ope- 
riren,  wenn  trotz  Morphiuminjectionen  wirklich  bedrohliche  Erscheinungen 
von  Erstickung  in  Folge  von  Druck  auf  die  wichtigen  Organe  bestehen. 

Jedenfalls  empfiehlt  es  sich  auch  hier,  erst  ein-  oder  mehreremal 
die  Aspiration  der  Luft,  und  zwar  nur  soweit  voi-zunehmen,  dass  die  be- 
drohlichen Erscheinungen  gerade  gemildert  werden. 

Bei  gleichzeitigem  Hämothorax  ist,  wie  schon  en^^ähnt,  nur  dann 
eine  Operation  indicirt,  wenn  die  zunehmende  Blässe  der  Patienten  oder 
andere  Symptome  auf  eine  Fortdauer  der  Blutung  schliessen  lassen,  und 
wenn  angenommen  werden  kann,  dass  es  sich  um  Blutverlust  aus  einer 
Arterie,  z.  B.  einer  Intercostalis,  handelt,  die,  in  der  Nähe  der  äusseren 
Wunde  gelegen,  möglicherweise  von  Innen  her  besser  zugänglich  ge- 
macht und  so  verschlossen  werden  kann. 

Wird  sicher  constiitirt,  dass  der  Pneumothorax  von  dem  Durchbruche 
eines  Empyems  oder  von  einem  Gangränherde  herrührt,  so  rathen  wir 
namentlich  im  letzten  Falle,  nicht  zu  warten,  sondern  sofort  zur  Operation 
zu  schreiten,  die  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  und  wenn  nicht  gefähr- 
liche Coiiiplicationen  vorliand^'U  sind,  fast  immer  ein  günstiges  Resultat 
haben  wird. 

Bei  sicher  constatirteiii  Durchbruch  piiies  Empyems  durch  die 
Bronclii^'ii  würden  wir,  obwohl  ja  gerade  hier  spontane  H<*ilung  nicht  selten 
ist,  trotzdem  die  Elnpy^^nl()p♦'l•atioll  anratlien.  da  bei  einigermassen  aus- 
deliiiuii<i,sl'äliiger  Lunge  die  Heilung  jedenfalls  durch  die  Operation  be- 
schleunigt und  oft  allein  gesichert  wird.  Sich  in  solchen  Fällen  auf  die 
Naturheilimg  zu  verlassen,  ist  unseres  Eraclitens  nicht  rationell,  da  der 
(normale)  Verlauf  nach  der  Pleurotoniie  jedenfalls  bessere  Chancen  für 
die  Heilung  gewährt,  als  der  misichere  Weg  der  Entleerung  Jiach  innen, 
der  weder  di(^  Garantif*  für  eine  wirkliche  Elinüjiation  alleji  Eiters  noch  für 
dauernde  Asepsis  liefert.  BeiniDurchbruclie  eines  (Liuigen-)  Geschwürs  in  den 
Pleuraramn  dagegen  kann  man  immerhin  mit  der  Operation  warten,  da  hier 
trotz  des  Eintrittes  von  Luft  jede  Zersetzung  ausbleiben  und  eine  spontane 
Resorption  der  Plenraluft,  zumal  wenn  bereits  Verwachsungen  bestehen, 
eintreten  karni.  Die  Operation  muss  aber  natürlich  stets  erfolgen,  wenn  nacdi 
Lage  der  Sache  angenommen  werden  kann,  dass  Magen-  oder  Darminhalt 
in  die  IMenra  eingetreten  ist.  oder  wenn  ein  schnelles  Steigen  des  Exsudats 
und  sonstige  bedejikliche  Symptome  bemerkbar  werden. 
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Ist  anzunehmen,  dass  der  Pneumothorax  durch  einen,  von  der  Speise- 
oder Luftröhre  her,  eingedrungenen,  Fremdkörper  entstanden  ist,  so 
halten  wir  die  Operation  flir  unerlässlieh,  da  auch  filr  den  unwahrschein- 
lichen Fall  völliger  Asepsis  ein  einigermassen  scharfer  Gegenstand,  wie 
Knochensplitter  oder  gar  Stecknadeln,  stets  grossen  Schaden  anrichten  kann. 

Bei  den  Formen  des  Pneumothorax,  die  plötzlich,  ohne  Vorboten  und 
bei  anscheinend  gesunder  Lunge  oder  nach  grossen  Anstrengungen, 
auftreten,  kann  von  einer  Operation  erst  die  Rede  sein,  wenn  sich  ein 
grösseres,  das  Leben  bedrohendes,  eiteriges  Exsudat  ausbildet,  oder  wenn 
schon  die  Art  des  Temperaturganges  auf  Verjauchung  schliessen  lässt. 
Natürlich  ist  hier  die  Vornahme  einer  Probepunction  unerlässlieh. 

Die  Schnittoperation  l)eim  reinen  Sero-Pneumothorax  halten  wir  in 
üebereinstimmung  mit  lieyden  im  Allgemeinen  nicht  für  indicirt,  da 
die  seröse  Exsudation  der  Ausdruck  einer  ganz  besonderen  Form  der 
Reizung  der  Pleiu*a  zu  sein  scheint,  filr  die  durch  blosse  ergiebige  Ent- 
leerung des  Exsudats  nicht  rationelle  Abhilfe  geschafft  werden  kann.  Da- 
gegen ist  beim  eiterigen  Exsudate  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Exsudat 
selbst  der  hauptsächliche  Reiz,  durch  den  häufig  allein  die  weitere  Ent- 
zündung in  der  Pleura  unterhalten  wird,  und  deshalb  hat  die  Empyem- 
operation,  die  ja  die  völlige  Ausstossung  dieses  Reizes  bewirkt,  gewöhnlich 
ein  günstiges  Resultat.  So  lange  also  das  Exsudat  eines  Pneumothorax 
serös  ist,  erscheint  die  Vornahme  der  Operation  keinesfalls  dringend,  und 
zwar  umsoweniger,  je  höher  gleichzeitig  auch  das  Fieber,  das  hauptsäch- 
lichste Zeichen  der  Reizung  der  Pleura,  ist.  Natürlich  muss  aber  bei  den 
Erwägungen  über  die  Nothwendigkeit  der  Operation  der  Zustand  des 
Lungengewebes  selbst  den  Ausschlag  geben. 

Sehr  schwierig  ist  die  Entscheidung  betreffs  der  Operation  in  den 
Fällen,  wo  ein  weit  vorgeschrittener  Destructionsprocess  der  Lunge 
vorhanden  ist.  Die  Entscheidung  ist  selbst  dann  schwer,  wenn  es  sich 
nicht  um  Tuberculose,  sondern  um  chronische  Bronchopneumonie  oder 
um  Emphysem  handelt;  denn  welchen  Nutzen  soll  bei  einer  diffusen 
Degeneration  des  Lungengewebes  die  Entleerung  der  Luft  durch  den 
Schnitt  haben? 

Dass  man  bei  weit  ausgebreiteter  Phthise  eine  Radicaloperation 
nicht  vornehmen  solle,  ist  ja  klar,  da  hier  die  Chancen  fllr  die  Er- 
leichterung oder  gar  Heilung  zu  den  directen  Folgen  und  Beschwerden 
der  Schnittoperation  in  keinem  richtigen  Verhältnisse  stehen. 

Die  Schnittoperationen  aus  Indicatio  vitalis  sind  überhaupt  zu  ver- 
werfen, da  man  nicht  voraussehen  kann,  ob  nicht  unter  dem  Einflüsse 
des  künstlich  gesetzten  äusseren  Pneumothorax  die  Lunge  durch  stärkste 
Retraction  besonders  schnell  völlig  functionsunfähig  wird. 
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Zur  Schiüttoperation  rathen  wir  also  unter  der  Voraussetzung,  dass 
der  Lungenbefund  und  der  Kräftezustand  der  Kranken  nicht  absolut  un- 
günstig ist,  stets,  wenn  das  Exsudat  beträchtlich  ist,  wenn  der  Eiter, 
wie  die  Probepunction  ergibt,  sehr  dünnflüssig  ist,  und  wenn  auch  nur  die 
geringste  Tendenz  zur  Putrescenz  besteht.  Hier  wird  man  dann  auch 
verhältnissraässig  günstige  Eesultate  durch  die  Radicaloperation  erzielen. 

Ob  ein  Yen tilpneumothorax  oder  ein  organisch  oder  mechanisch 
geschlossener  Pneumothorax  vorliegt,  ist,  wie  wir  bereits  oben  ausführten, 
fiii-  die  Frage  der  Operation  insofern  von  geringerer  Bedeutung,  als 
unserer  Auffassung  nach  jedenfalls  durch  Anlegung  einer  äusseren  Wunde 
die  Bedingungen  für  die  Athmung  ungünstiger  werden  als  vorher,  ohne  dass 
sich  fiir  den  dauernden  Verschluss  der  Fistel  bessere  Chancen  bieten,  da 
doch  der  Gasdruck  des  Pneumothorax  schon  an  sich  die  denkbar  stärkste 
Druckerhöhung  setzt,  also  den  festesten  mechanischen  Verschluss  der 
Fistel  herbeiführen  muss. 

Zur  Punction  sollte  man  nur  in  den  Fällen  von  Indicatio 
vitalis  greifen;  man  wird  sich  stets  überzeugen,  dass  sie  bei  Pneumo- 
thorax noch  geringere  Bedeutung  hat,  wie  bei  eiterigen  pleuritischen 
Exsudaten. 

Die  augenblickliche  Erleichterung  ist  ja  ofl  sehr  beträchtlich, 
aber  stets  kurzdauernd,  und  bei  einigermassen  reichlichem  Exsudat 
f^'ihrt  eine  zwei-  oder  dreimalige  Punction,  auch  wenn  sie  noch  so 
vorsichtig  angestellt  wird,  fast  iniin^'rYerjauchujig  und  sicher  schnellen 
Kräfteverfall  herbei.  Selilicsslicli  bleibt  aueli  der  augenblickliche  Erfolg 
des  Eijigriffs  aus,  und  wir  stimmen  deshalb  Senator,  der  ebenfalls  die  pallia- 
tive Wirkimg  der  Punction  meist  für  unwesentlich  hält,  völlig  bei  und 
empfehlen  el)en  nur,  aus  Indicatio  vitalis  zu  punctiren,  sonst  aber  lieber 
Narcotica  zu  reichen,  die  zur  Beseitigung  der  hauptsächlichsten  Be- 
schwerden doch  wesentlich  beitragen.  Ist  man  sicher,  dass  es  sich  nur 
um  abgekapselten  oder  circumscripten  Pnemnothorax  von  geringer  Aus- 
dehnujig  handelt,  eine  J)iagnose,  die  in  praxi  schwerer  als  vom  grünen 
Tische  aus  zu  begründen  ist.  so  ist  gegen  die  Vornahme  der  Punction 
nichts  einzuwenden. 

Die  Technik  d<'r  Punction  ist  sehr  einfach.  Man  kann  unter 
antiseptischer  Flüssigkeit  und  mit  einer  einfiichen  Hebervorrichtung  oder 
sogar  mit  schwacher  Aspiration  operiren.  Im  ersten  Falle  entweicht 
natürlich  häufig  »»ijie  geringere  Menge  Luft  als  im  letzten,  und  man 
kann  bisweilen  aus  diesem  Verhalten  Schlüsse  auf  die  Ausdehnungs- 
fähigkeit der  Lunge,  auf  eine  ben^ts  l)estehende  Parese  der  Brustwand- 
miiskeln  sowie  auf  den  Xachlass  des  Tonus  der  die  Pleura  begrenzenden 
(ii'liilde  ziehen. 


Injpfitirtn  imtieeptiöL-luT  \md  jiB<*ptisL'UiT  Siibstanston. 
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XU  Eiiistiflistt^lli*  wäliln  iiiüii  ♦'iiii'ii  drr  oIm^ivd  [iiti'n*oj*tiüriiuun* 
dtT  Vorder-  oder  Sf^itt^nwand ;  doch  kann  man  aiudi  an  der  Stella  des  lautesten 
Stdiiilles  und  stürkstüi  Mrtrdlkliiiijafs  einstt'oheii,  HautHrnphysi-ni  liEilK-n  wir 
imr-h  ih^T  Piiiietion  liir  <  iittn  tni  Bvhm.  w^nji  os  nicht  in  lAdp^  di^r  Xeknme 
der  P!«^iinv  costidis  scdioii  vurhcr  in  girin^^cn  ihiideii  liejitand.  Wt-nn  die 
Nadfd  uidit  zn  lang»'  Yu^gt  od«T  we^t'ii  Umlcni  nnd  Iiililtratioii  dpr  Hrnt^t- 
wand  Pinen  starren,  sicdi  sehw«^r  schlicssenden,  Stiehcanal  liildet,  s<i  ist  Haut- 
*»niphys**iD  nicht  in  hcfürclittm. 

Da  wir  nach  lang;jäliriger  Keobmdituug  uns  mit  Ansnalinie  seltcn^T 
Fällp  nicht  von  d*-in  Nutzten  der  Puin*tioü  nnd  Injection  antiseptisehtT 
iKler  aNeptisehfT  l/isuuf^en  bei  tnicomplteirtt^u  eiterigen  Exsndaten  haben 
ftberaeogeii  können,  m  dnrl^'n  wir  srdinn  a  \mon  von  dergkncheii 
Ma.ssnakm<'ü  anrh  beim  Pn*'nnn>thorax  k^^inen  Erfuig  erwarten,  und 
in  (\*^T  That  haben  unst-re  Beobaclitnngen  diese  Vt>rau.ssetzniig  völlig 
be.stätigt.  Uebrig*ms  siini  an<di  andere  Beobachter  zu  denistdben  ResnlUite 
gekommen. 

Der  Ansicht  Pntuins.  da-ss  die  Hanptgerahr  beim  Fnennjuthorax 
ailf  der  Bildung  von  niassigKii,  tliissigem  und  jauchigem,  Exsudate  be* 
nihe,  kann  man  sich  ja  im  AHgemeiiieii  anschliessen,  da,  wie  wir  be- 
reits erwähnt  haben,  man  wold  bei  sonst  reizloser  Pleura  nnd  in  A}> 
Wesenheit  anderer  Cojn|dieatiojien  den  pjnrriü  der  Lnngenlntl  als  Kniz 
geringsten  (irades  betracliten  <larf.  ])en  weiteren  Scbbiss  Potains  je- 
dorli,  dass  deshalb  der  Ersatz  des  Exsntlats  dnrrJi  stt^rüisi rte  Luft 
die  Hanptgethhr  Iteim  Pneumotliümx  beseitigen  koime,  vermugen  wir 
niclit  zn  acceidiren. 

In  vieli^n  Fällen  wenigstens,  namerjtlich  wo  es  sich  nicht  nm  putrides 
Exsudat  handelt,  i>ildet  ja  nicht  das  Exsudat  an  sich  die  (lefahr,  soini  rn 
der  Ümstaml.  dass  die  Pleura  sich  in  dem  zur  Entwicklung  eines  nnissigt^n 
Exsudats  geeigneten  Reizzustande  betindet  Wenn  nun  ja  auch  oft  durch 
den  sofortigen  Ersatz  d<"r  asidrirten  Fhlssigkeit  durch  Lutt  gewis,sc 
gfinstigere  Bedingungen  tiir  den  Eintritt  normaler  V<-rhiiltnissM  gesetzt 
und  vielleirht  auch  die  Möglichkeit  einer  leichteren  Kesorptioji  geboten 
wird,  so  glauben  wir  dr»ch,  da*ss  das  Vertiihren  nicht  gcnilgt,  die  Schnitt- 
o[iej*ation  zu  ersetzen. 

Abgesehen  davon,  dass  man  ja  nttdit  alles  ExsudrU  entleeren  und 
durcli  die  Entleerung  allein  aucli  nicht  die  schon  im  (iewebe  selbst 
vorhamlenen  EntziiiNlungserreger  beeiidlnssen  kann,  so  giaid>en  wir.  da*is 
das  PIpuiTigeweht-,  (tas  die  wässerigen  Theile  des  Exsudats  nicht  rivsorbirt. 
wohl  meistens  ancb  kaum  im  Stande  sein  winb  Luft  zu  resurbiren. 
Wenigstens  nicht  in  der  Weist*,  wie  vs  zur  v(dligen  Heihmg  erforderlich 
ist.  So  reprastiitirt  unsi-res  Erachtens  rii^  von  Potain  empfohlene  Mani- 
prdation,    0)r   (teren    Empfehlung  zudem    das  bisherige,   ttheraus    klehie. 
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Beobaehtungsinaterial  keine  genügend  sichere  Grundlage  bildet,  nur  einen 
wenig  versprechenden  Eingriff. 

Dass  die  Ernährung  der  Kranken  und  der  Kraftezustand  in  allen 
Fällen,  die  Aussicht  auf  einen  chronischen  Verlauf  bieten,  die  möglichste 
Benicksichtigung  finden  muss,  dass  in  geeigneten  Fällen  auch  eine  ge- 
wisse Athmungsgymnastik  anzustreben  ist,  mag  hier  noch  erwähnt 
werden;  doch  können  alle  diese  wohlgemeinten  Massnahmen  nur  wenig 
zur  Heilung  beitragen,  wenn  die  localen  Veränderungen  bereits  zu  einer 
intensiven,  weder  durch  operative  Eingriffe  noch  durch  Medicamente 
ausgleichbaren,  Störung  des  Athmungsmechanismus  gefllhrt  haben. 

Ol)  man  wirklich  im  Stande  ist,  durch  eine  nach  wissenschaftlichen 
Gnmdsätzen  geleitete  methodische  Ernährung  des  Kranken,  die 
Leyden  besonders  in  den  Vordergrund  der  Behandlung  stellt,  den  tuber- 
culösen  Process  häufig  günstig  zu  beeinflussen,  erscheint  uns  fraglich. 
Nicht  als  ob  wir  der  Ernährung  keinen  grossen  Antheil  an  der  Kräf- 
tigung der  Constitution  beimessen,  sondern  weil  unserer  Erfahrung  nach 
gerade  die  einfachsten  Grundsätze  der  Diätetik  heute  noch  nicht 
wissenschaftlich  formulirt  werden  können. 

Wir  wagen  diesen  Ausspruch  trotz  des  lebhaften  Interesses,  das 
man  heute  gei-ade  den  Stoffwechsel  Untersuchungen  entgegenbringt  und 
trotz  der  scheinbar  exacten  Vorschriften,  die  sich  aus  ihnen  fiir  die 
Ernährung  ergeben.  Wir  sind  eben  unseres  Erachtens  noch  immer  auf 
gewisse  seh ema tische  oder  rein  empirische  Massnahmen  angewiesen 
und  ha))en  gefunden,  dass  man  im  Allgemeinen  am  besten  für  den 
Kranken  sorgt,  wenn  man  ohne  theoretische  Voreingenommenheit 
seinen  Wünschen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nachgibt  oder  doch  auf 
Grund  eingehender  Beo])aclitung.  den  wahren  Grund  und  die  wahre,  dem 
Kranken  selbst  nicht  immer  klare,  Richtung  dieser  Wünsche  und  Bedürf- 
nisse zu  erkennen  sucht. 

Dass  man  in  der  That  mit  freundlichem  Zureden,  durch  häufigen 
Wechsel  der  Nahrungsmittel,  sowie  durch  die  Dar))ietung  am  richtigen 
Orte  und  zu  richtiger  Zeit  mehr  Nutzen  stiften  kann  als  mit  der  Verord- 
nung ein«'r  schematischen  zwangsweisen  Diät,  wird  wohl  jedem  erfahrenen 
Arzte  und  jedem  geübten  Krankenpfleger  klar  sein.  Dass  man  ferner 
Kranke  und  Fiebernde  nicht  immer  zu  eijier  Hungercur  zu  verurtheilen 
l)raucht.  lehrt  d'w  Erfahnnig,  aber  es  wäre  ebenso  falsch,  alle  fiebernden 
Kranken  reichlich  zu  ernähren,  weil  einzelne  guten  Appetit  besitzen,  als 
jeden  Kranken  hungern  zu  lassen,  weil  viele  Kranke  keinen  Appetit  und 
keine  Assimilationsfähigkeit  haben.  So  unrichtig  es  natürlich  ist, 
allen  geschwächten  Kranken  ausschliesslich  eiweissreiche  Nahrung,  ge- 
))ratenes  Fleisch,  Fleischbrühe.  Eier  oder  kräftigen  Wein  zu  verabreichen, 
so  unzweckniässig   ist  es  auch  wiedcT.    fie))ernden  Patienten,  die  Appetit 


Diu  Ernülinmg  als  Faotor  der  Therapio. 
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'lien  Diii^^'ü  babeiK  sio  zn   rt  rsa^^HK  wril  aii^Hljüch  för  Fieber- 


krankt^    imr  KoliUMiliydratc^  oder  IJandi'  U'iÄi  passoiNi  sind. 

Tri^nvi'  ErfthruH^  iiarh  In^strlr!  tmii*'  systtMnatisclie  EniiiliniiijL^  also 
nicht  ilariii,  «lass  man  i'iin^ni  Krank*^»  t^ine  bpstinuntH  Xabntri;ü:  aul- 
zwiugt  Oller  ibu  tun  jctlfn  Pnis  tiUtiT^;  <Un\n  wir  baben  \m  ihv 
Masttnir  und  \m  dni  Versnidien  mit  *lrr  sutrenaimteii  riava^e  uhh  oft  ^enu^Lr 
davon  tVberzen^t.  ilass  niHM^inässijLrp  EniäbrnniLr  iiiidit  identisidi  ist  mit 
«^i-nn^Hndpr  Erinibnm^,  il.  h.  mit  dt-r  Jlöjrlirbkpit,  die  znr  ExiistHiz 
nnil  Arbeitt^lt^islimtr  niitbi<rt"  En^r^ip  iu  n-irlibt  In-r  Menge  zn  gewinijtnL 
jHlriiJalls  ist  Fef tbildnii^r  od^M'  Mii Stimuli:  nidit  dassrllu*  wie 
KräTti^nu^  des  Ur^anisinns. 

Wir  lenjyrnen  uirbt,  dass  i^n  sidir  rHrvr>sir  mWr  ^^ar  mi'lan<'lioli- 
sflipr  Patient  bei  Nahningsverweigening  geißttert  werdeji  mnss  — deiui 
birr  bedarf  der  Körijer  elien  der  8[ieisen,  \v<*iin  aneb  die  Initiative 
inr  Anlnabine  feldt  — ,  al>er  ein  i>syrhiseb  ^n-sunder  Kranker  wird  im 
Allüfeni<*im*n  sttds  seine  Beihlrfoisse  deutlich  äitssern,  imd  seMist  bewiisst- 
lose  Kmnke  sebbteken  Ja  Hiissi«re  Nabnin^,  wenn  man  sie  ilmen  in 
zweekn nissiger  Weise  daiTeieht.  Somit  niiiss^n  wir  uns  geg<»n  die  gene- 
relle zwangsmässige  Fütterung  —  webdnm  Xainen  die  Methode  aucji 
haben  mag  —  erklaren,  wenn  wir  anHi  nirht  in  Abrede  stellen,  ik.ss 
unt^^r  Söleher  Bebandbmg  gewisse  Formen  der  Nervosität,  der  Pdeicli- 
snebt  nmt  Hysterie,  eine  Hessernn.ir  ibres  Befindens  und  eine  Zunahme 
ibres  Körpergewifdits  erfabren  ki'inuvn,  die  alier  zmn  grossen  Tbeile  wobi 
fbn'eti  die,  mit  der  zwangsweisen  Ffitternng  ;rewrdndjrh  \erlnmdene,  alt- 
Nülute  Bettrnhe  und  andere  Vtinndenuigen  der  Lidiensweise  bedingt  ist. 
Wenigstens  haben  wir  +ine  selir  befriedigende  Besserung  des  Betimlens 
soleber  Personen  selnuj  danji  beolmrlitrt,  wemi  wir  ihnrn  elnit^  weit^^re 
V(»rsebriften  nur  eine  Bettruhe  von  14  lagen  verordiu'ten. 

Man  vergesse  ferner  niebt.  dass  i'üst  In  allen  Fällen  vim  zwangs- 
weiser Ernährnng  aussenmlentlieli  nMcItliebe  Stuhlgänge,  di*>  zmn 
Theil  nnvertlante  Hassen  (enthalten,  ej'hjlgeiu  ein  Beweis  daftlr,  dass  bri 
der  IJeberernälirung  eine  ganz  beträehtliehe  unnütze  Leist  uiig 
des  Verdannngseanales  stattfin<Iet.  und  da.ss  diese  Methode  somit 
eitrentlieb  nur  t\\v  Leute  pa,sst.  die  (im  änttiieben  Sinne)  gesunde  (h*»rane 
und  meist  nur  ein  ahnorm  reagireudes  Nervensystem  besitzen.  Was 
l\)v  Nenöse  und  Hleiebsüebtige  passt,  ist  noeb  nicht  g(M'ignet  lur  Fie- 
bernde oder  mit  organischen  l^eidi^n  bebat>et<^  Patienten. 

L*\vdi^n  be)»r  zwar  mit  Kei^bt  henor,  dass  sieb  Pbtbisiker  —  und 
man  kann  Innzuhigen,  aueli  amhi'e  Kranke  —  besser  l»elinden.  wenn  si<^ 
an  körpergewicbt  zunehmen,  schlerhter,  wenn  sie  abneinnen,  aber  man 
kann  aus  dieser  Tbatsatdie  nieht  den  Schbiss  ziehen,  dass  sieh  die  Kranken 
hesser  beiinden,    weil   ilir  KoriH^gew  ich t  ztmimmt,    sondern  es  ist 
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nur  ih'V  Schliiss  ^laubf ,  dass  ihr  Körpergewicht  merkbar  zu- 
iiiuuiit,  weil  sieb  <He  itlastiselip  Fähigkeit  des  Organismus,  das 
Zfic'lien  närhlicherer  (Tinviniiiiiiir  von  wosentlieh^^r  Energie,  gehob«>e  odi-r 
Uli«>rhaii[*t  wii'di'r  i^iii^rt^NtHlU  hat. 

Die  hier  in  Untmirbt  kniiniiHude  Furm  der  Energie  wini  eben 
unserer  AidÜassmig  ziifoIgt>  iiielit  direet  aus  d*^n  Nalninigsniitteln  ge- 
wninien:  S4mKt  konnten  nicht  gerade  die  ^osstrn  sportlieheii  Leistnngt^n 
des  Körpers  bei  relativ  geringer  Xabnnigsantuahnie  zti  Stande  konjinen, 
Jexlentalls  spielt  die  illierni Essige  Monge  der  ziigetTdirten  Nahrung 
keine  wes^ntlieli*'  K{4le  btvi  der  Erzii^nng  rini^r  besimdt'n'n  Assiiuilatiöiis- 
üdvv  Mnskellt^istung  des  Korpers:  sie  helordert  nm*  die  Bildung  von  Fett.*) 

Ibesi-  Auslnljrungen  sin*!  nieht  etwa  bestimmt,  den  Wi-rtli  einer 
rationellen  Diätetik  bembziisHtzen,  sondern  sie  sullen  nur  »eigen,  wi*3 
sehwer  es  heute  noeh  i*»t.  die  Gesetze  der  Erniibnmg  auf  Gnmd  unserer 
nueh  innner  geringen  Kenntnisse  der  Energetik  zu  foniiuliren. 

Für  dir*  Erhaltung  und  den  Betrieb  des  Organisnnts  ist  nieht  Kii>s  dns 
Spaiinkr.iftnir*tt:rial  ninssgi^bend,  und  die  rietitige  Eil  nute  kann  darum 
iHt'bt  etwa  dirt'f't  aus  iler  aufgi^noainifueu  odrr  abgeg^Urni-n 
8 1  i  <^  k  s  t  it  ff- ,  K  (>  li  1  e  li  s  t  <i  f f-  e  d  i'  r  S  a  u  e  i-  s  I  u  f f ni  ^  n  g  t*  erscij lossi-n  werden .  Sie 
ist  viidanOn-  »-rst  bestinunt  dinxdi  die  MögliidikiMt  eiaes  Betril'bsg^winllt^s, 
d.  b.  d<"S  Plus  an  nlliMi  P'dnaen  lidiendiger  Energie,  welches  bei  der  Um- 
fürunnig  der  Spannkraftnuiteriabeii  sieb  ubrr  rbn  Vertuinudi  au  lebendiger 
Energie  binaus  er^ilit  und  zur  Erhaltung  des  Znsainnienbantres  und  ib-r  Be- 
wegung der  Tbeib^  (Aaziebung  und  Ahstossung)  verwaadt  wmi  (lateiUe 
Energie  und  Keservekraft,  die,  nach  Art  der  Aceumulatorea  aulgebäuft,  ge- 
eignetiMi falls  zur  Arbeiisleistang  in  ^Vnöpnicb  genominen  wird). 

Zwei  im  S  fci e  k s  t n  f f g  1  e  i  e  b  g e  w  i  e h  t  e  befntdl iebe  hid i viduen  ergeben 
darum  bei  ansebeineml  gleicher  BÜane<^  dniebaus  nieht  glei<-ben  Betnelt.sgewiun; 
denn  der  Eine  kann  z.  B.  naeb  v*^llbraeliter  Linstuag  eine  stärkere  Abaalnae 
seines  Tonus,  also  der  Fähigkeit  einer  kräftigeren  Bindung  seiner  Tbeile 
zeigen,  als  der  Andere;  die  gleieüe  Leistmig  ist  hier  eben  auf  Kosten  der 
Abnützung  (der  Loek<  rung  des  Znsmamenlmages)  der  Ma^ebine  erfolgt,  und 
dieser  Fsieton  der  in  thv  kaiifinrniiiiselien  Bilanee  dureb  Absehreibuag  Mun 
Ausdrneke  ^linieljt  wird,  venlieat  uueh  U'l  allen  Sttilfweeliselontersuebnugeii, 
die  ja  nur  die  Aufstellung  einer  riehti^i'H  Bilanec^  —  dis  Verbnltnisses  \nn 
Einnahme,  Ausgal>e,  Abnutzung  and  Betriebsgewinn  — -  bezwecken,  eine  biv 
sondere  Berücksiehtigung,  die  er  aber  bis  jetzt  aiebt  gefmnlen  liat. 

Ob  man  (daigens  bei  einem  sein*  <1  yspnniseben  Kranken  mit  Pneii- 
nmthoraK  durch  Fütterung  vermittelst  der  Schiundsonde,  ilie  ja  aetive 
iluskelbeweguiigen  eutbebrlieb  rnatdit,  vit^l  nützt,  erselieint  uns  lragli(dh 
da  man  ihm  ja  auch  dureb  blosses  Einflössen  Hiissiger  Xabrnug  eiin*n 
grossen  Theil  der  Muskelbewegungen  ersparen  kann.  Die  Ihspnoe  wird 
ja  aueli  nicht  blos    dnndi  die,    mit   der  Xalirungsaufnainiie  verknüpt>en, 

*\  0.  Rosen  back.  Die  Entstehiiair  imd  die  hygienisehe  Behundlnng  der  Bleich- 
sacht. L<M|)/ag  1893. 
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He\ve;riirit>ffMi  d<-s  OljorkcVrjKTs  uiul  dei"  ExhvmifiUeiL  sonilt^rn  rliuvh  dir 
mit  d^m  Srhliu-kiiete  verlnnulHM*  rffleetürisclic  Bp*'iiit'liissini?f  diM* 
ArlimiinjLT  iintl  der  Rlutbewt^^rinifs:  erregt  und  gf\st(4gt>i1.  Fin'iui'  ist  <*s 
wulil  aiu'h  nit'ht  zweifelhatlt,  dass  tlif-  Gavago  und  Mastrur  an  .sirli  durch 
XU  stark»^  AjiflDlluiior  d*^H  Magf'iis  lürect  eine*  Steigenuig  der  meeharn sehen 
Aiifordeningen  an  di*?  Respiration  lierlteifiihrt.  ganz  abgesehen  davon, 
dass  aneh  d'w  rhenii.se he  Vrrarljeitung  der  Sjieisrn,  tue  ja  iinr  hri 
Zufuhr  einer  gnisseren  Menge  von  Sauerstoff  mtjglicli  ist,  eine  Steigennig 
der  AthnunigstiTqnenz  erfordert. 

Somit  erwartrn  wir  Ijeiin  Pneinnutliorax  (anf  fiihcrenlrisrr  oder 
ehroniseh-pnennioüiseher  (irnndlage)  aus  tlieuretisehrii  iJrnnden  und  anf 
rirnnd  reiehüeher  persCmlicher  Erfahrung  knnf^n  Nutzen  von  irgend  einer 
P*inn  der  ila^stenr  —  nni  dirsen.  das  eigentliehe  Ziel  der  üebrrerniihrnng 
trefilieli  (diarakferisiretnien»  Ansdj'nek  zu  gehranehen  - — .  wenn  wir  aurli 
die  mtionrlh*  Erniihrring  für  eines  der  wichtigsten  Prineipien  der  Behand- 
Inng  halten,  tlessen  Studium  von  gajiz  neuen  Oesiehtspunkten  aus  bestmders 
getonlert  zu  werden  verdient. 
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Eintheilung  der  Lungenentzündungen. 

Seit  dem  Anfange  dieses  Jahrhunderts  vermögen  wir  die  entzünd- 
Hehen  Erkrankungen  des  Lungengewel)es  von  denjenigen  der  Pleuren 
anatomisch  und  klinisch  abzugrenzen.  Zur  Zeit  ist  nur  die  Trennung 
der  verschiedenen  acuten  Erkrankungen  des  Lungengewebes 
selbst  noch  nicht  cndgiltig  durchgeführt. 

Das  grösste  Hinderniss  für  eine  solche  Scheidung  ist  der  anatomische 
Begriflf  der  lobären  und  lobulären  Lungenentzfmdungen.  Nicht  als  ob  ich 
der  Meinung  wäre,  dass  die  anatomische  Definition  überhaupt  uuzutreflfend 
und  eine  klinische  oder  bakteriologisch-ätiologische  Eintheilung  besser  am 
Platze  wäre.  Eine  solche  Ansicht  liegt  mir  schon  darum  fern,  weil  ich 
voraussetze,  dass  wir  in  Zukunft  dazu  gelangen  werden,  die  Kenntniss 
der  klinischen  Erscheinungen,  der  ursächlichen  Bedingungen  und  des 
pathologisch-anatomischen  Verhaltens  bei  den  Lungenentzündungen  ebenso 
gut  wie  bei  anderen  Krankheiten  bis  zu  dem  Punkte  zu  vervollkommnen, 
dass  schon  die  Structurverändenmgen  des  Gewebes  uns  einen  sicheren 
ßückschluss  auf  die  übrigen  Vorgänge,  insbesondere  auf  die  Erreger  der 
Krankheit  gestatten  werden.  Denn  jeder  Art  von  krankheitserzeugendem 
Erreger  muss  eine  besondere  Modification  in  der  Form  der  organischen 
Veränderung  entsprechen.  Das  pathologisch-anatomische  Bild  einer  Krank- 
heit ist  dem  Stamme  eines  Baumes  vergleichbar,  dessen  Wurzeln  die  ver- 
schiedenen Ursachen,  dessen  Blätter  und  Blüthen  die  verschiedenen 
Symptome  darstellen.  Auch  der  Stamm  einer  Pflanzenart  ist  von  dem  jeder 
anderen  gut  unterscheidbar. 

Begreiflieh  ist  es  freilich,  dass  die  Verschiedenheit  der 
anatomischen  Veränderungen  bei  den  Lungenentzündungen  zu- 
nächst in  ihren  gröbsten  Formen:  in  der  lobären  und  lobulären 
Erkrankung  des  Lungengewebes,  gesucht  und  vermeintlich  ge- 
funden wurde.  Die  Folge  dieser  falschen  Grundlage  aber  war  die  Nicht- 
übereinstimmung des  anatomischen  und  ätiologischen  Verhaltens.  Auf 
Grund  der  lobären  Form  rechnete  man  jede  Erkrankung,  welche  einen 
oder  mehrere  Lungenlappen  in  toto  befallen  hatte,  zur  sogenannten  genuinen 
Pneumonie  und  identificirte  sie  mit  derjenigen  Form  von  genuiner  Pneu- 
Aufrecht,  Erkrankungen  des  Liingenparenchymti.  1 
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monie.  weiche  aneb  heate  Q«x:h  am  besten  mi:  dem  Xamen  .eroapöse 
PfieamoDie**  bezeichnet  wird:  obwohl  letztere  ein  übenms  eharakteristisehes 
ariatomi^ebe?)  ^^leri^mal  aufweist.  Ich  meine  das  eleiehmissig  gekörnte 
ArjÄsehen  aaf  der  Schnittää#:he.  welches  bei  anderen,  auch  in  lobärer 
Form  auftretenden  Pneamonien  fehlt. 

Anstatt  nun  Ton  diesen  anatomischen  Differenzen  aas  einerseits  das 
ätiologische  Verhalten,  andererseits  die  klinischen  Erscheinongen  za  er- 
forschen, wnrden  die  rersehiedenen  Erkrankimgen  in  das  Prokrostesbett 
der  lobaren  Lnngenentzündongen  gezwängt,  and  daraos  ging  eine  wahr- 
haft kaleidoskopische  Sehilderang  der  Aetiologie  imd  der  klinischen  Sym- 
ptome herror.  Infeetiöse  Formen.  Haasepidemien.  Gefangnissepidemien. 
Uebertragungen  Ton  Vögeln  aaf  Menschen.  Tom  Rind  aaf  den  Menschen, 
alles  das  wurde  hineingerechnet.  Geht  man  der  Sache  aber  näher  auf  den 
Grund,  dann  überzeugt  man  sich  aus  den  Schilderungen  der  anatomischen 
Ergebnisse,  dass  in  den  meisten  dieser  Beobachtungen  gar  keine  croupöse 
Pneumonie  vorgelegen  hat. 

Da  dieser  Umstand  nicht  beachtet  wurde,  ging  man  consequenter- 
weise  auf  dem  unrichtigen  Wege  weiter.  Weil  lobäre  Lungenentzündungen, 
welche  jedoch  dem  anatomischen  Verhalten  der  croupösen  Pneumonie 
nicht  ganz  entsprachen,  sich  häufig  als  direct  übertragbar  erwiesen  hatten, 
sollte  die  croupöse  Pneumonie  gleichfalls  direct  übertragbar  sein.  Dieser 
Schluss  lag  scheinbar  um  so  näher,  weil  man  als  Erreger  der  croupösen 
Pneumonie  I^kterien  gefunden  hatte  und  diese  als  Ursache  der  Krankheit 
mit  Kecht  alig^^rnffiri  anerkannt  wurden. 

Wollen  wir  ein  klares  Urtheil  über  die  Aetiologie  und  das  klinische 
Verhalt^-n  der  Krankheit  gewinnen,  dann  müssen  wir  zunächst  die 
croupöse  Pneumonie  als  eine  anatomisch  wohl  definirte  Krank- 
heitsform von  den  übrigen  lobären  Pneumonien  streng  ab- 
grenzen. 

Während  auf  diese  Weise  nach  der  einen  Richtung  hin  ein  sicherer 
Aiis/.^angspunkt  auf  anatomischer  Basis  vorhanden  ist,  lässt  sich  die  Mög- 
lir-hkeit  einer  Abgrenzung  der  verschiedenen  Lungenentzündungen  nach 
underer  Richtung  ins  Auge  fassen  und  als  durchführbar  in  Aussicht  nehmen. 

I)eiin  aueh  die  Begrififsbestimmung  ^lobuläre  Pneumonie"  und  ihre 
Ideiitilicirung  mit  katarrhalischer  Pneumonie  ist  nicht  haltbar,  wenn  man 
den  iitiolo^ischffii  und  klinischen  Verhältnissen  Rechnung  tragen  will.  Als 
Paradigma  kann  hier  die  Pneumonie  nach  ]\Iasern  gelten.  Diese  kann 
lobär  und  lobulär  auftreten,  aber  nie  anders  als  auf  Grund  einer  katar- 
rhalischen Erkrankung  der  feinsten  Bronchiolen.  Darum  empfiehlt  es 
sich,  die  I^»zeichnung  „lobulär"  als  Krankheitsdefinition  ganz 
fallen  zu  lassen  und  nur  die  Bezeichnung  ,,katarrlialische  Pneu- 
monie- zu  wählen. 
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Es  bandelt  sich  dann  freilich  sofort  um  die  Eulseheidung  der  Frage, 
welche  lobären  Erkniiikiingen  zu  dea  katarrhalj.sehen  zu  reehneü  sind  und 
ob  irgend  welche  Kriterien  dafür  vorhaodeii  sind.  Dies  ist  in  der  That 
der  FalL  unter  Hinweis  auf  die  specielle  Äiisftihrung  dieses  Punktes  bei 
Erörterung  der  katarrhalisehea  Pneumonie  bebe  ich  hier  nui'  ein  einziges,  aber 
an  und  für  sich  schon  Lharakteristisches  Merkmal  derselben  hervor.  Es 
ist  dies  die  enorme  entzüüdlie-he  Hyperäjuie  der  kleinsten  Gefässe  und 
Capillaren  der  feinsten  Bronchiolen,  welche  post  mortem  bei  leicht  dureb- 
führbarer  Prüparatiori  im  mikroi^kopisehen  Präparat  sieher  nachweisbar  ist. 
Die  Figuren  6  und  7  auf  Tafel  II  kennzeichnen  diese  Veränderung  auf 
das  Deutlichste,  Bis  jetzt  habe  ich  ein  solches  Verhalten  der  Gefässe  bei 
der  katarrhalischen  Pneumonie  nach  Masern,  nach  Stickhusten,  bei  der- 
jenigen katarrhalischen  Pneumonie,  welche  bei  scropbulösen,  kachektischen 
Kindern  auftritt,  und  bei  der  Inüuenzapneumonie  gefunden. 

Die  Aetiologie  der  katarrhalischen  Pneumonie  aber  ist 
nicht  mehr  eine  einheitliehe,  wie  diejenige  der  croupösen 
Pneumonie;  die  Untersuchung  wird  sich  späterhin  auf  eine  grössere 
Zahl  von  bakteriellen  Erregern  erstrecken  müssen,  deren  einheitlicher 
Effect  in  der  anatomischen  Läsion  der  feinsten  Bronchiolen  zu  suchen  sein 
wird,  wenn  nicht  gar  eine  Mischintection  die  Veranlassuag  zum  Auftreten 
der  Krankheit  ist.  Letzteres  halte  ich  für  nnwahrscheinlich. 

Damit  aber  ist  das  Gebiet  der  acuten  Poeutuonieformen  nicht  er- 
schöpft. Neben  der  typischen  Form  der  croupösen  Entztinduug 
kommen  auch  solche  vor,  bei  denen  in  ätiologischer  Beziehung 
eine  einheitliche  Auffassung  nicht  möglich  ist.  Dementsprechend 
herrscht  hier  auch  die  grösste  Unsicherheit.  Nur  Eines  läset  sich  auf  das 
Bestinmiteste  vertreten:  die  ünzulässigkeit  solche  Formen  in  das  Gebiet 
der  croupösen  Pneumonie  einordnen  oder  an  dieselbe  anreihen  zu  wollen. 
Eine  sichere  pathologisch-anatomische  Bezeichnung  ist  unmöglich,  weil 
die  Verändenmgen  des  Lungengewebes  sehr  verschiedenartige  sind.  Lobäre 
Erkrankungen  sind  häufig,  aber  von  einer  gleichmässig  gekörnten  Schnitt- 
lliche,  wie  bei  der  croupösen  Pneumonie,  ist  keine  Rede.  Das  Gewebe  ist 
splenisirt  und  zeigt  nur  eine  glatte  Durehschnittstlücbe.  Nicht  viel  seltener 
aber  besteht  die  Erkrankung  nur  in  kleineren  Herden,  und  dann  hat  ein 
Theil  derselben  eine  gt4örnle  SchnittHäche,  wie  die  croupöse  Pneumonie. 
Allo  diese  anatomischen  Veränderungen  können  aber  in  verschiedener  Com- 
bination  auch  da  vorkommen,  wo  mebrere  tödtliche  Fälle  auf  eine  ein- 
heitliche Ursache  (Hausepitlemien,  Gefangnissepidemien)  zurückgeführt 
werden  müssen. 

Darum  besitzt  auch  die  Klinik  keine  sichere  Grundlage.  Die  Be- 
zeichnungen dieser  Pneumonien  schwanken  je  nach  dem  Vorwalten 
des   einen   oder  anderen   Symptoms,    Biliöse   Pneumonie,  Pneumotjphus, 
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asthenische  Pneumonie,  infeetiöse  Pneomonie  sind  die  gebräuchlichsten 
Namen. 

Ich  empfehle,  diese  Formen  gegenüber  der  croupösen  und 
der  katarrhalischen  Pneumonie  vorläufig  als  atypische  zu  be- 
zeichnen. 

Hienach  dürften  in  das  Gebiet  der  (nichttuberculösen)  Lungenent- 
zündungen—  unter  Einbeziehung  der  sonstigen  diffusen  und  Herderkran- 
kungen, deren  Einreihung  wohl  keiner  besonderen  Motivirung  bedarf  — 
folgende  Erkrankungen  zu  rechnen  sein. 

I.  Difinse  Erkrankungen  der  Lungen. 

Ä.  Acute: 

a)  Croupöse  Pneumonie, 

b)  katarrhalische  Pneumonie  (bisher  auch  lobuläre  Pneumonie  genannt), 

c)  atypische  Pneumonie  (bisher  auch  infeetiöse  oder  biUöse  oder  asthe- 
nische Pneumonie  oder  Pneumotyphus  genannt), 

d)  hypostatische  Pneumonie, 
€)  Schluckpneumonie, 

f)  Desquamativ-Pneumonie, 

g)  syphilitische  Pneumonie. 

B.  Chronische: 

(/)  Staubinhalations-Krankheiten, 

h)  Lungeninduration   (Pneumonia  fibrosa  chronica,  Lungencirrhose), 

c)  Lungencareinom. 

n,  Herderkrankungen. 
a)  Abscess, 
h)  Gangrän, 

c)  Embolie, 

d)  Infarct. 

Die  Berechtigung  zu  der  in  dieser  Eintheilung  durchgeführten 
Trennung  der  Schluckpneumonie  von  der  katarrhalischen  Pneumonie,  be- 
ziehungsweise den  Nachweis,  dass  Schluckpneumonie  und  katar- 
rhalische Pneumonie  irrthumlicherwei.se  bisher  zusammen- 
geworfen worden  sind,  werde  ich  an  entsprechender  Stelle 
erbringen. 


Die  croupöse  Pneiuiionie. 

Pathologische  Anatomie. 

Bis  zuDi  Anfang  dieses  Jahrliimderts  besassen  wir  noch  keine  genaue 
"iütmiBche  Grundlage  der  croupösen  Lungenentzündung.  Die  Autoren 
frti^erer  Jahrhunderte,  von  Hippokrates  an,  hatten  die  Tersehiedensten 
Brustfell'  und  Lungenerkrankungen:  seröse  und  eitrige  Pleuritis,  Pneu- 
monie, Lungeninfaret,  unter  subjectiver  Combination  der  Symptome,  als 
Pleuritis  und  als  Peripneumonie  geseLildert, 

Auf  eine  historische  Analyse  der  älteren  Mittheilungen  hier  ein- 
zugehen, dazu  liegt  keine  Veranlassung  vor.  Denn  in  den  Werken  von 
Grisolle  und  Jtirgensen  sind  vortreffliche  historische  IJebersiehten  vor- 
handen. Hinzuzufügen  wäre  nur,  dass  naeh  Curt  Sprengeles  Angabe  einer 
der  ältesten  Autoren,  Diokles  v,  Karystus,  die  Pleuresie  von  der  Peri- 
pneumonie correet  getrennt  und  den  Sitz  der  ersteren  in  die  Pleura,  der 
letzteren  in  die  Lunge  verlegt  hat,  während  die  späteren  Autoren  meist 
unter  dem  Einfluss  der  Idee  standen,  dass  da,  wo  bei  acuten  Lungen- 
erkrankungen Sehmerzen  vorhanden  sind,  eine  Pleuritis  bestehen  müsse 
und  dieser  die  wesentlichste  Bedeutung  beizumessen  sei;  bis  es  zuletzt  dabin 
kam,  dass  Pleuritis  und  Peripneumonie  als  einheitUeher  Krankheitsproeess 
aufgefasst  wurden. 

Erst  Laennee  verdanken  wir  die  Begründung  der  Lehre 
von  der  Pneumonie  auf  umfassender  anatomischer  und  klinischer  Basis 
(X,  pag-  395).  Er  unterschied  drei  genau  begrenzte,  leicht  zu  erkennende 
Stadien  der  Krankheit:  das  Engonement,  die  Hepatisation  und  die  eitrige 
Infiltratiom  Die  Benennung  „Engouemenf*  wählte  er  nach  Bayie's 
Vorgang.  Der  Name  „Hepatisation''  stammt  seiner  Angabe  nach  von 
Loelius  a  fönte  (bei  Morgagni).  Ganz  besonders  betont  Laennee  das 
körnige  Aussehen  der  Sehnittfläclie  der  Lunge  in  letzterem  Stadinm. 
Dieses  Aussehen  kommt  seiner  Meinung  nach  zu  Stande  durch  eine  Um- 
wandlung der  Lungenbläschen  m  solide  Körner  in  Folge  einer  Verdickung 
der  Wand  dieser  Bläschen  und  gleichzeitiger  Infarciruiig  (etat  d'infarctus) 
derselbeu  ti>ag.  397).  Im  dritten  Stadium,  dem  der  purnlenten  hililtration, 
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hat  das  Organ  die  gleiche  Härte  und  das  granulirte  Aussehen  wie  im 
zweiten,  aber  die  Farbe  ist  blassgelb  oder  strohgelb.  Allmählich  fliesseii 
die  Körnchen  zosamraen,  so  dass  der  Durchselmitt  von  einer  gelben,  trüben, 
zähen,  augenseheinlieh  eitrigen  Masse  bedeckt  ist  Häufig  finden  sich  die 
drei  Stadien  in  derselben  Lunge  beisammen,  entweder  scharf  allgegrenzt 
oder  in  einander  übergehend  (pag.  403).  Gewöhnlich  beginnt  die  Krank- 
heit in  den  unteren  Abschnitten  der  Lunge. 

Andral  schloss  sich  der  von  Laennee  gegebenen  Eintheilung  in 
drei  Stadien  an;  er  bezeichnet  dieselben  aber  als  Engoueraent,  rothe  Er- 
weichung und  graue  Erweichung  mit  einfacher  eitriger  Infiltration  oder 
AbscessbilduQg  (pag.  496).  Besonders  erwahnenswerth  ist,  dass  nach 
seiner  Ansicht  das  Wesen  der  Krankheit  in  einer  Entzündung  der  Lungen- 
bläschen liegt,  deren  innere  Oberfläche  eine  anfangs  raucös-sangninolente, 
später  eitrige  Flüssigkeit  absondert  (pag.  503). 

Die  späteren  Arbeiten  von  Chomel  und  Williams  bringen  nichts 
bei,  was  für  unsere  heutige  Anschauung  vod  wesentlicher  Bedeutung  wäre. 

Rokitansky  unterscheidet  gleichfalls  drei  Stadien;  die  entzündliche 
Ansehopp\ing  (Eogoueraent),  die  Hepatisation  (Romollissement  AndraTs) 
und  die  eitrige  Infiltration  (Infiltration  purulente).  Das  erste  Sadiura  ist 
die  Folge  einer  Erfüllung  des  Gewebes  mit  einer  „die  entzündliche 
Metamorphose  eingegangenen  Blutraasse".  Hierauf  folgt  die  Seeret ion 
einer  sehr  klebrigen,  zälien,  rothlich-braunen  Feuchtigkeit  und  endlich 
kommt  es  zur  eigentlichen  Eisudation,  mit  welcher  das  zweite  Stadium 
beginnt*  Die  Lunge  ist  dann  donkelbraön-roth,  derb^  aber  brüchig,  die 
Schnittfläche  ist  granulirt.  Die  Granula  aber  sind  nicht,  wie  bisher  ange- 
nommen ivorden  sei,  das  Ergebniss  einer  Anschwellung  der  Wandungen 
der  Luogenzellen,  sondern  ein  in  die  Höhlung  der  Lungenzellen  abge- 
lagertes Entzündungsproduct.  Ans  dem  Zustande  der  rothen  Hepatisation 
geht  die  Pneumonie  durch  mancherlei  Uebergangsstufen,  wobei  sie  blässer 
wird  und  eine  braun-röt bliche,  grau-nlthliche  und  graue»  endlich  ins 
Gelbe  spielende  Farbe  annimmt,  also  als  grau  hepatisirt  bezeichnet 
werden  kann,  in  das  dritte  Stadium,  die  eitrige  Infiltration  üben  Die 
granulirte  Textur  ist  dann  verschwunden.  Befreit  man  ein  Stück  einer 
solchen  Lunge  durch  vorsichtigen  Druck  und  durch  Waschen  vom  Eiter, 
so  nimmt  die  Substanz  wieder  ihre  schw^ammig-zellige  Textur  an. 

Der  Sitz  des  pneumonischen  Processes  ist  die  Wandung  der  Lungen- 
zelle, d.  i.  die  Lnngenschleimhaut;  das  Produet  des  Processes  wird  in 
die  Höhlung  der  Lungenzelle  abgesetzt.  Die  Pneumonie  ist  als  ein 
eroupöser  Process  auf  der  Lungenschleimhaut,  gleichsam  als  ein  parenchy- 
matöser Croup,  aufzufassen. 

Sehr  oft  finden  sich,  so  gibt  auch  Rokitansky  an,  die  säramÜichen 
drei  Grade,  und  zwar  auf  den  verschiedensten  üeberg-angsstulen  des  einen 
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in  den  andt?ren,  beisammen.  Meist  herrsehen  in  der  Mitte  und  der  Tiefe 
des  entzündeten  Lappens  eitrige  Infiltration,  graue  Hepatisation  vor,  gegen 
die  Peripherie  hin  ist  gran-ruthliche,  rothe  Ilepatisation,  über  diese  hinaus 
entzündliche  Aiisehoppiing,  endlich  im  anstossendea  Oewebe  einfaehe 
Stase  und  sehr  hiUifig  acutes  Oedeni  in  verschiedenem  Grade  vor- 
handen. 

Diese  Bokitansky'sche  Kintheilung  ist  vresentlieh  grundlegend 
oreblieben:  nor  ist  die  rothe  Hepatisation  von  der  grauen ^  als  einem  be- 
sonderen Stadium,  getrennt  worden,  so  dass  heutzutage  die  Autoren, 
mit  wenigen  Ausnahmen,  den  Verlauf  einer  typischen  croupösen 
Pneumonie  in  vier  Stadien  eintheilen,  und  zwar:  L  in  die  ent- 
zündliche Anschoppnng:  2.  die  rothe  Hepatisation;  3.  die 
graue  Hepatisation;  4.  die  eitrige  Infiltration  oder  (richtiger) 
Schmelzung, 

Nur  Stokes  theilte  den  Verlauf  der  Pneumonie  in  fünf  Stadien 
ipag.  477),  auf  deren  Erörterung  näher  einzugehen  nicht  erlbrderlich 
sein  dürfte- 

Die  Berechtigung  zu  der  Eintheilung  in  vier  Stadien  wird  des 
Weiteren  zu  erweisen  sein. 


Das  makroskopische  Verhalten  der  Lunge  in  den  verschie- 
denen Stadien  der  eroupösen  Pneumonie  ist  nach  den,  bis  auf 
wenige  Einzelheiten  vollkommen  tibereinstiramendeo  Angaben  der  Autoren 
sowie  nach  meinen  eignen  Beohaehtungen  folgend ermassen   zu  schildern: 

Das  erste  Stadium  der  croupüsen  Pneumonie,  die  entzünd- 
liche Anschoppung  (Engouement)  ausschliesslich  für  sich  bestehend 
zu  beobachten,  gehört  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Der  Tod  ist  dann 
in  den  ersten  24 — ^36  Stunden  der  Krankheit  eingetreten.  Ich  selbst 
habe  zwei  Fälle  dieser  iVit  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  In  beiden  be- 
fand sich  fast  die  ganze  rechte  Lunge,  bis  auf  einen  kleinen  Theil  des 
Oberlappens,  im  ersten  Stadium  der  Entzilndung.  Die  khnischen  Symptome 
halten  diesen  Befund  voraussetzen  lassen.  In  ätiologischer  Beziehung  aber 
rauss  ich  schon  an  dieser  Stelle  hervorheben,  dass  in  einem  dieser  beiden 
Frdle  —  der  andere  wurde  daraufhin  nicht  untersucht  —  im  Lungen- 
gewebe  nicht  der  Dtplococcus  pneumoniae,  sondern  ein  Bacillus  sich 
fand,  der  seiner  Form  nach  Aehnlichkeit  mit  dem  Bacillus  coli  hatte. 

Häufiger  kann  man,  wne  schon  Lacnnec  und  Rokitansky  er- 
wähnen, in  der  Peripherie  roth  hepatisirter  Stellen  das  erste  Stadium, 
die  Anschoppung  beobachten.  Aus  der  Combination  der  Befunde  ist  bei 
der  makroskopischen  Untersuchung  nur  zu  erschliessen,  dass  anfangs 
eine  Bhitüberfülhin^^  des  erkrankten  Lungentheiles  bei  gleichzeitiger  be- 
träehtlicher  Verringerung  des  Liiftgebaltes  vorhanden  ist. 
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DemeDtsprechend  sinkt  die  Lunge  nicht  in  demselben  Grade  zu- 
sammen, wie  unter  normalen  Verhältnissen;  sie  behält  ihren  Umfang, 
als  wäre  sie  aufgeblasen.  Zugleich  ist  sie  schwerer  als  ein  gesundes 
Organ.  Beim  Aufdrücken  des  Fingers  auf  die  Oberfläche  kann  das  Gewebe 
eingedrückt  werden  wie  ödematöse  Extremitäten  (Hasse,  pag.  267).  Beim 
Aufdrücken  auf  die  Durchschnittsfläche  reisst  es  leichter  ein,  als  normales 
Lungengewebe,  womit  ein  wesentlicher  Unterschied  von  reiner  Hypostase 
gegeben  ist.  Auch  die  Blutmenge,  welche  bei  der  Anschoppung  spontan 
auf  dem  Durchschnitt  hervortritt,  ist  nicht  so  beträchtlich  wie  bei 
Hypostase,  wahrscheinlich  weil  die  Contractilität  des  Lungengewebes  in 
ersterem  Falle  sehr  verringert  ist. 

Besonderer  Beachtung  werth  ist  die  Thatsache,  dass  in  den  beiden 
von  mir  beobachteten  Fällen  von  Pneumonie  im  ersten  Stadium  das 
erkrankte  Organ  auf  dem  Durchschnitt  ein  dunkles,  fast  blau-schwarzes 
Aussehen  hatte  und  erst  an  der  Luft  sich  allmählich  röthete.  Dieses 
Verhalten  gestattet  zunächst  den  Schluss,  dass  das  durch  die  Arteria 
ptdmonalis  in  die  Lungencapillaren  strömende  Blut  in  den  erkrankten 
Abschnitten  schon  während  des  ersten  Stadiums  nicht  mehr  genügend 
oxydirt  wird. 

Nach  Hasse's  Angabe  (pag.  267)  haben  schon  Morgagni  und 
andere  Beobachter  auf  diese  bisweilen  vorkommende  dunklere,  blau- 
schwarze Färbung  im  Stadium  der  Anschoppung  aufmerksam  gemacht. 

Im  zweiten  Stadium,  also  dem  der  rothen  Hepatisation, 
zeigt  die  Lunge  auf  dem  Durchschnitt  ein  gleichmässig  rothes  Aussehen. 
Sie  ist  vollkommen  luftleer.  Nur  Oberlappen-Pneumouien  können  ein  ab- 
weichendes Verhalten  bieten;  das  Gewebe  braucht  hier  nicht  ganz  luft- 
leer zu  sein.  Die  Ursache  soll  weiterhin  näher  erörtert  werden.  Ferner 
ist  das  Gewebe  brüchig;  es  reisst  beim  Aufdrücken  des  Fingers  auf  die 
Durchschnittsfläche  leicht  ein.  Auch  treten  auf  derselben  Körnchen  (Granula) 
hervor,  welche  der  abnormen  Füllmasse  der  Alveolen  entsprechen.  Dieses 
gekörnte  Aussehen  beruht  auf  dem  Umstände,  dass  der  Inhalt  der  Alveolen 
durch  die  Contractilität  des  von  elastischen  Fasern  durchsetzten  inter- 
alveolaren Gewebes  hervorgedrängt  wird.  Die  Grösse  der  Granula  ent- 
spricht derjenigen  der  Alveolen.  Sie  sind  demnach  bei  Kindern  sehr 
klein  (Hasse,  pag.  271;  Ziemssen,  265,  pag.  161)  und  können,  wenn 
eine  eraphysematöse  Lunge  pneumonisch  erkrankt  ist,  eine  sehr  beträcht- 
liche Grösse  erreichen.  Einen  derartigen  Fall  beschreibt  Hasse  (pag.  271). 
Die  Granulationen  erreichten  hier  die  Grösse  eines  Hanfkornes.  —  Genaue 
Messungen  hat  Damaschino  (pag.  12)  vorgenommen.  Er  gibt  an,  dass 
die  Granulationen  bei  Kindern  einen  Durchmesser  von  0*07 — 0*11  mm,  bei 
Erwachsenen  O'i;)— 0*17  mm  und  bei  Greisen  häufig  0*21— 0*27  mm  haben. 
I(.'li  st'lbst  habe   mich   bei  Erwachsenen   überzeugt,    dass   die  Grösse  der 
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Granula  zwischen  0' 17  und  0'2l  m7n  sehwankt.  Diese  Maasse  stimmen  mit 
denjenigon  normaler  Lungeiialveolen  im  Zustande  der  Ausdehnung  üherein. 
Nach  den  Untersuchungen  RossignoTs  haben  bei  erwachsenen  Menschen 
die  Alveolen  nach  Aufblähung  und  Trocknung  der  Lungen  einen  Durch- 
messer von  0^2  mm. 

Die  Frage,  ob  ein  pnHunioniseh  infiltrirter  Lungenlappen 
grösser  ist  wie  ein  normaler,  hat  za  vieliaehen  Erörterungen  ge- 
fuhrt. Zutreffend  dürfte  wohl  die  Annahme  sein,  dass  die  Grösse  der 
Longe  bei  tiefster  Inspiration  die  äusserste  Grenze  ihrer  Volumszunahme  im 
Falle  einer  pneumonischen  Erkrankung  ist  (Rokitansky,  Bd.  IL  pag.  86). 

Aueh  die  erwähnte  Grösse  der  Granula  im  Stadium  der  Hepatisation 
spricht  hierfür.  Sie  geht  nicht  über  diejenige  der  gedehnten  Alveolen  hinaus. 

Aus  dieser  Anftillung  der  Alveolen  mit  Exsudatmassen  bis  zu  einem 
Volumen,  welches  der  aufgeblähten  Luüge  entspricht,  erklärt  sich  auch 
das  von  Rokitansky  aiiffallenderweise  in  Abrede  gestellte  Vorkommen 
von  ßippeneindrücken  bei  Erkrankungen  des  Unterlappens. 

Nach  Ziems sen's  Ansicht  (pag.  lt)2)  entstehen  die  RippeneindTücke 
ausschliesslich  dadurch,  dass  die  Rippen  von  aussen  her  in  die  Obertiäche 
des  verdichteten  Lungenlappens  hineingedrückt  werden.  Er  glaubt,  dass  dies 
Dinr  durch  die  vermittelst  gewaltsamer  Exspirationen  gf'setzte  Compression 
des  Thorax  geschehen  kann  und  sieht  einen  intensiven  Husten  als  das 
ursächliche  Moment  dieser  Furchen  an. 

Ich  kann  dieser  Ansicht  nicht  beipflichten,  sondern  führe  die  Ent- 
stehung der  Rippenfurchen  darauf  zurück,  dass  die  infiltrirte  Lunge  die 
inspiratorisehe  Grösse  der  normalen  Lunge  auch  während  der  Exspiration 
beibehält.  Bei  der  Verkleinerung  des  Thoraxraumes  während  der  Exspiration 
durch  die  combinirte  Thätigkeit  des  hinaufsteigenden  Zwerchfells  und  der 
herabsinkenden  Kippen  wird  die  infiltrirte  Lunge  in  die  Höhe  gedrängt, 
ohne  sich  der  damit  herbeigeführten  Kaumverminderung  durch  eigene 
Verkleinerung  anpassen  zu  können.  In  Folge  dessen  muss  ein  Theil  des 
Lungengew^ebes  in  die  nachgiebigeren  Intereostalräume  hineingedrängt 
^werden,  während  die  Rippen  kein  Ausweichen  gestatten.  Es  handelt  sich 
Bo  sensu  stricliori  nicht  um  costale,  furchenartige  Eindrücke,  sondern 
3m  intereostale  Ausbuchtungen  des  infiltrirten  Limgengewebes.  Viel- 
leicht sind  solche  Ausbuchtungen  in  vivo  häufiger  vorhanden,  wie  bei 
Sectionen  festgestellt  werden  kann*  Xach  dem  Aufhören  des  Athmens, 
also  mit  dem  Fortfall  des  eispiratorisclien  Hineingedrängtwerdens  der 
Lunge  in  die  Intereostalräume,  kann  mit  Hilfe  des  negativen  Dmckes  im 
Pleuraräume  eine  Ebnung  der  Lungenobertläehe  eintreten. 

Auch  die  Gewichtszunahme  der  Lunge  durch  das  pneu- 
monische Exsudat  ist  wiederholt  genau  festgestellt  worden.  Nach  Eich- 
borst w^og   eine   linke  pneumonische  Lunge   übi-r  1500  ff  mehr   wie   die 
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rechte  gesunde.  Ueberhaupt  erwiesen  die  Fälle  von  Eiehhorst  eine  durch- 
schnittliche  Gewichtszunahme  von  887^.  Homburger  und  Kussmaul 
haben  eine  durchschnittliche  Gewichtszunahme  von  810^,  Lepine  eine 
solche  von  538^  beobachtet  (Pinkler,  pag.  22). 

BoUinger  hat  bei  100  Fällen  von  croupöser  Pneumonie  die  Ge- 
wichte der  Exsudatmassen  festgestellt.  Bei  47  betrugen  dieselben  über 
1000  5f  (davon  8  über  1500,  Maximum  1805),  bei  39  Fällen  500— 1000  jr 
(durchschnittlich  718^),  bei  14  Fällen  Wieb  das  Gewicht  unter  500  y 
(der  Durchschnitt  war  367  g). 

Das  dritte  Stadium,  die  graue  Hepatisation,  ist  in  den  letzten 
Jahrzehnten  nach  der  übereinstimmenden  Ansicht  aller  Autoren  von  der 
rothen  Hepatisation  getrennt  und  als  besonderes  Stadium  geschildert 
worden.  Diese  Trennung  lässt  sich  durch  die  weiterhin  zu  erörternden 
Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  mit  Sicherheit  begründen. 
Consistenz  und  Granulirung  der  Schnittfläche  sind  im  Stadium  der  grauen 
Hepatisation  die  gleichen  wie  im  vorhergehenden,  aber  das  Organ  sieht 
nicht  mehr  roth,  sondern  blassgelb  oder  grau-gelb  aus.  Die  einzelnen  Granula 
lassen  sich  sehr  deutlich  von  einander  unterscheiden.  „Sie  sind  markirter, 
grosser  und  selbstständiger  geworden,  leichter  zu  isoliren  und  herauszu- 
heben, indem  sie  nur  locker  mittelst  einer  glutinösen  Substanz  an  den 
Wandungen  der  Zelle  (Alveole)  anhaften"  (Rokitansky,  Bd.  II,  pag.  88). 
Auf  dem  Durchschnitt  ragen  aus  den  feineren  Bronchien  häufig  Fibrin- 
gerinnsel heraus,  welche  sich  bis  zu  einer  gewissen  Länge  auch  heraus- 
ziehen lassen. 

In  einzelnen  wenigen  Fällen  fand  ich  das  Bindegewebsgerüst  der 
Lunge  längs  der  grösseren  Bronchien  sehr  verbreitert.  Durch  sein  hyalin- 
graues  Aussehen  stach  dasselbe  von  dem  welss-gelblichen  Parenchym  auf- 
fallend ab.  Da  aber  das  bakteriologische  Verhalten  hiebei  nicht  festgestellt 
ist,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden,  ob  solche  pneumonische  Verände- 
rungen zur  croupösen  Pneumonie  zu  rechnen  sind. 

Im  vierten  Stadium,  demjenigen  der  eitrigen  Infiltration 
oder  Schmelzung,  hat  das  Gewebe  den  höchsten  Grad  von  Mürbheit 
oder,  richtiger  gesagt,  von  Morsehseln  erreicht.  Es  ist  das  letzte  der  Stadien, 
welche  die  croupöse  Pneumonie  durchläuft,  und  stellt  zugleich  den  ihrer 
Natur  angemessenen  gewöhnlichen  Ausgang  dar  (Rokitansky,  Bd.  II, 
pag.  89).  Während  das  Aussehen  auf  der  Oberfläche  und  dem  Durch- 
schnitt mit  demjenigen  der  grauen  Hepatisation  übereinstimmt,  sind  auf 
dem  Durchschnitt  die  (irauula  vollständig  verschwunden;  die  Oberfläche 
überzieht  sich  reichlich  mit  einer  dünnen,  eitrigen  Schicht;  es  ist,  als  ob 
der  Inhalt  der  Alveolen  confluirte. 

Nur  wenige  Autoren  haben  sich  gegen  die  Annahme  ausgesprochen, 
dass   dhi   geschilderten  vier  Stadien  jede   typisch  verlaufende  Pneumonie 
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eharakierisiren.  Während  srhoii  Bennet  mit  Kecht  eine  Resolut ioo  der 
Pneumonie  nielit  filr  möglich  erklärte,  bevor  sich  das  Eisudat  erweicht, 
verflüssigt  und  za  Eiter  umgewandelt  hat,  ist  Grisolle  (pag.  52)  der 
ileinung,  dass  eine  grau  hepatisirte  Luuge  nieht  mehr  zur  Norm  zurück- 
kehren könne,  und  Buhl  (39,  pag.  35)  sagt:  ^Es  ist  begreif  lieh,  dass, 
wenn  die  graue  Hepatisation  noch  manchmal  zur  Lösung  kommt,  dieser 
günstige  Ausgang  bei  eitriger  Infiltration  viel  seltener  ist.  Tritt  er  aber 
dennoch  ein,  so  geschieht  dies  in  völliger  Analogie  wie  bei  grauer  Hepati- 
sation mit  verspäteter  Lösung." 

Die  weiterhin  zu  erörternden  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung dürften  die  Berechtigung  der  Bennet'sehen  Ansicht  erweisen. 

Nur  bei  kurz  dauernden,  ein-  bis  zweitägigen  Pneumonien 
ist  ein  Verlauf  der  Krankheit  durch  alle  Stadien  hindurch  nicht 
möglich.  Hier  mnss  ein  Stillstand  des  Processes  im  ersten  Stadium  an- 
genommen werden. 

Beweise  far  die  Berechtigung  einer  solchen  Annahme  lassen  sich 
bei  einer  von  der  bisherigen  etwas  abweichenden  Auflassung  der  histo- 
logischen Vorgänge   im  ersten  Stadium  der  Pneuinonie  leicht  beibringen. 

Denn  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  pneumonischer  Lungen 
vermag  über  die  Genese  der  einzelnen  Stadien  sowie  über  die  Vorgänge, 
welche  bei  dem  Vorschreiten  der  Krankheit  aus  dem  einen  Stadium  in 
das  folgende  statthaben,  befriedigeDde  Aufschlüsse  zu  geben. 

Die  Hand-  und  Lehrbücher  nehmen  bei  der  ErörteruDg  des  An- 
fanges der  Krankheit  besonders  Bedacht  auf  das  Verhalten  des  Gefass- 
Systems.  So  sagt  Förster  (pag.  244):  ^Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergibt  strotzende  Füllung  der  Capillaren  mit  rothen  Blutkörperchen,  Füllung 
der  Lnngenbliiseben  mit  abgestossenen,  in  fettiger  Entartung  begriffenen 
und  in  Körnchenzellen  umgewandelten  Epithelien  sowie  mit  neugebildeten 
Zellen.^  Eindfleisch  sagt  (pag.  BHil):  ,Jm  ersten  Stadium  sind  alle  Ge- 
fösse  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Der  beginnende  Erguss  einer  eiweiss- 
reichen,  klebrigen  Flüssigkeit  leitet  die  kommende  Exsudation  und  Extra- 
vasation  ein,"  Nach  Bireh-Hirscbfeld  (pag.  417}  findet  man  „\m  der 
inikroskopischen  Untersuchung  in  diesem  Stadium  die  Capillaren  der 
Alveolen  erweitert,  strotzend  mit  Blut  gefüllt;  innerhalb  der  Alveolen 
neben   rothen  Blutkörperchen   und    Exsudatzellen  gequollene  Epithelien". 

Nach  Allem  muss  es  als  eine  allgemeine  Annahme  hingestellt  werden, 
dass  der  erste  Anfang  der  Entzündung  in  einer  Hyperrimie  der  Lungen- 
capillaren  besteht.  Die  Betheiligung  der  örtlich  vorhandenen  zelligen  Ele- 
mente, insbesondere  der  Epithelien,  wird  als  etwas  Nebensächliches,  Nach- 
trägliches behandelt. 

Freilieh  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Anschauung  von 
ler  Hyperämie  als  dem  Zeichen  des  Beginnes   der  Erkrankung  aus  einer 
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Zeit  stammt,  wo  überhaupt  das  VorhandeDsein  von  Epithelien  der  Lungen 
vollkommen  unbekannt  war.  Heutzutage  zwingt  uns  das  thatsäch- 
liehe  Vorhandensein  der  Alveolarepithelien  zu  entsprechender 
Beachtung,  beziehungsweise  zu  einer  besonderen  Untersuchung 
über  die  Bolle,  welche  dieselben  bei  dem  Processe  spielen. 

Schon  Virchow  erwähnt  in  seiner  lilittheilung  über  die  Verstopfung 
der  Lungenarterien  und  deren  Folgen,  dass  die  sogenannten  Entzündungs- 
kugeln nur  mit  Fett  gefüllte  Epithelzellen  der  Lungenbläschen  sind, 
dass  die  Lungenbläschen  des  Menschen  und  der  Säugethiere  von  einem 
Pflasterepithel  ausgekleidet  werden,  welches  er  in  den  Lungen  vom 
todtgeborenen  menschlichen  Fötus  ganz  gross,  platt,  vollkommen  glatt, 
glashell,  mit  einem,  seltener  mit  zwei  sehr  distincten,  verhältniss- 
mässig  kleinen,  leicht  granulirten  Kernen  versehen,  gefunden  hat  (243, 
pag.  288). 

Elenz  und  Eberth  haben  durch  die  Versilberungsmethode  einen 
vollständigen  Epithelüberzug  der  Alveolen  bei  der  Amphibienlunge  nach- 
gewiesen, und  Colberg  s  Untersuchungen  ergaben,  dass  die  menscWiche 
Lunge  auch  nach  der  Geburt  ihr  Epithel  behält  (pag.  460),  dass  sogar  in 
den  Lungenalveolen  erwachsener  Menschen  ein  vollständiges  Epithel  existirt 
(pag.  463). 

In  Uebereinstimmung  mit  den  genannten  Autoren  tritt  Schulze 
für  das  Vorhandensein  eines  continuirlichen,  aber  ungleichartigen  Epithels 
der  Lungenalveolen  beim  erwachsenen  Säugethier  ein  (pag.  475);  er  hebt 
aber  besonders  hervor,  dass  die  mit  körnigem  Inhalt  und  hellem,  rundem 
Kern  versehenen,  polygonalen  oder  unregelmässig  rundlichen  Epithelzellen 
nur  noch  ganz  vereinzelt  oder  in  kleinen  Gruppen  von  2—4  Zellen  zwischen 
grossen,  hellen,  unregelmässig,  eckig  oder  leicht  wellig  begrenzten,  dünnen, 
structurlosen  Platten  liegen,  welche  aus  den  Epithelzellen  ursprünglicher 
Bildung,  wahrscheinlich  durch  den  Druck  der  sich  erhebenden  Capillaren 
und  die  Spannung  der  sich  ausdehnenden  Alveolen,  vielleicht  auch,  wie 
Elenz  will,  theilweise  durch  Verschmelzung  benachbarter  Epithelzellen, 
entstanden  sind. 

Weiterhin  bestätigten  Eanvier  sowie  Kuttner  das  Vorhandensein 
eines  vollständigen  Alveolarepithels.  Letzterer  erweist,  dass  aus  der  ursprüng- 
lichen Spindelform  des  embryonalen  Epithels,  welches  den  ganzen  Bronchial- 
baum mit  seinen  Endästen  auskleidet,  in  der  nachembryonalen  Zeit  das 
Pflasterepithel  der  Alveolen  geworden  ist,  indem  die  Zelle  der  Fläche, 
die  sie  decken  soll,  sich  anpasst  und  der  Kern,  der  sich  ausdehnenden 
Zelle  folgend,  undeutlich  wird.  An  Hundelungen  erweist  sich  nach  Silber- 
injectionen  die  platte  Epithelzelle  des  Bronchiolus  0*009  mm,  der  Leisten 
des  Infundibulums  0*013  mm,  die  dicht  daneben  liegende  Pflasterzelle  des 
Alveolus  bis  0050  7)vn  gross.    Bisweilen  sieht  man   in  den  Alveolen  der 
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Inlimdibiila  eine  und  dieselbe  Pflasterzelle,  über  das  Hnenre  Septum  ge- 
spannt,  mit  ihren  Hälllteü  in  zwei  benachbarten  Alveolen  liegen. 

BuhTs  Behauptung  (39),  da.ss  ilas  Alveolenepithel  weniger  die  Be- 
deutung eines  fortgesetzten  Bronchialepithels  als  vielmehr  die  eines  an  der 
InnenÜäche  der  Alveolenwand  sich  ausbreitenden  Lyinphgelassendothels 
habe,  sei  in  Anbetracht  der  leieht  nachweisbaren  Continuität  des  Epithels 
vom  LoDgenhilus  bis  iu  die  Alveolen  hinein  nicht  haltbar. 

Auch  nach  Koiliker's  Angabe  besteht  das  menschliche  Alveolen- 
epithel  aus  einer  ganz  zusammenbangenden  Lage  von  Pflasterzellen,  die 
zweierlei  wesentlich  verschiedene  Elemente  zeigen,  and  zwar  erstens 
kleine,  kernhaltige,  platte,  ruedlich'poljgonale  Zellen  mit  Protoplasma  von 
7—15  [JL,  die  ausschliesslich  in  den  Maschen  der  Capillaren  ihren  Sitz 
haben,  zweitens  grössere,  maDuigfach  geformte,  anscheinend  kernlose,  ganz 
dünne  Platten  von  22 — 45  |i.  Durchmesser»  die  auf  den  Blutgefässen  liegen. 
Er  hebt  aber  hervor,  dass  die  Epithelplatten  auch  in  die  Maschen  der 
Blutgefässe  hinein  sich  erstrecken  können. 

Feuerstack  befindet  sich  wesentlich  in  Cebereinstiramung  mit 
KöUiker,  Neben  den  kleinen,  kernbaltigen,  granulirten  Zellen  aber  con- 
statirt  er  grössere,  kernhaltige,  hyaline  Platten  und  daneben  Üebergangs- 
formen  von  granulirten  kernhaltigen  Zellen  zu  kernlosen  Platten. 

Wir  dürfen  somit  als  Grundlage  für  die  weitere  Unter- 
suchung die  Thatsache  festhalten,  dass  die  Lungenalveoleu  ein 
continuirliches  Epithel  haben  und  dass  dasselbe  zweierlei 
Zellen  enthält,  nämlich  kleine,  kernhaltige  und  grössere,  theils 
kernhaltige,  theils  kernlose  Platten,  Sichere  Beweise  für  die  Richtig- 
keit dieser  Thatsache  drängen  sich  förmlich  auf  bei  der  Beschäftigung 
mit  den  pathologischen  Veränderungen  der  menschliclien  Lungen.  Gerade 
das  Vorhandensein  zweier  Epithelformen  lässt  sich  bei  ganz  verschiedenen 
entzündliehen  Veränderungen  feststellen.  Nach  meinen  Befunden  bin  ich 
geneigt,  die  kernlosen  Platten  als  das  Ergebniss  einer  Art  von  Ab- 
schuppQGg  des  Alveolarepithels  anznselieo  und  mit  der  Epithelabstossung 
von  der  Epidermis  in  Analogie  zu  setzen.  —  Sehen  wir  zunächst  zu, 
inwieweit  die  Epithelien  bei  den  Untersuchungen  über  die 
Lungenentzündung  bisher  Beachtung  gefunden  haben. 

Beyer  hat  in  poeumonisehen  Lungen  an  den  makroskopisch  der 
Nonn  sehr  nahe  stehenden  üebergangstelleo  vom  kraoken  in  das  gesunde 
Gewebe  ausser  dem  um  Weniges  erweiterten  Capillarnetz  zahlreiehe,  in  den 
Alveolen  theils  freiliegende,  theils  deren  Innenfläche  austapezierende  Zellen 
gefunden,  welche  bei  Berücksichtigung  ihrer  Lage  oflenbar  veränderte 
AlveolarepitheÜen  waren.  Sie  glichen  den  von  Coiberg  im  ersten  Stadium 
der  katarrhalischen  Pneumonie  gefundenen;  doch  zeigten  sie  keine  Kern- 
vermehrung.   In  Uebereinstimanmg   mit  Wagner    hält   er  es  füi*  sicher, 
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das  EiUrrkörperchen  und  Fibrinnetz  bei  der  eroupösen  Pneumoiiie  ganz 
derselben  Metamorphose  der  Lungenepithelien  ihre  Entstehong  verdanken, 
welche  Wagner  an  Sehleimhautepithelien  beim  Croup  und  bei  der  Di- 
phtheritis  constatirt  hat.  —  Heitier  sagt,  dass  das  Epithel  sieh  im  Beginn 
des  pneumonischen  Processes  loslöst,  dass  der  Proeess  also  mit  einer 
Desquamation  der  Epithelien  beginnt.  In  Uebereinstimmung  mit  Buhl 
erklärt  er,  dass  Ton  diesen  Alveolarepithelien  nicht  nur  die  im  Stadium 
der  beginnenden  grauen,  sondern  auch  die  im  Stadium  der  rothen  Hepati- 
sation vorfindlichen  grossen  Zellen  mit  endogener  Zellbildung  abstammen. 

Ich  selbst  (4)  liabe  vor  einer  Beihe  von  Jahren  auf  Grund  der 
UntersuchuDg  pneumonischer  Lungen,  zumal  an  der  üebergangstellen  des 
kranken  in  das  normale  Gewebe,  feststellen  können,  dass  hier  die  Alveolar- 
epithelien geschwollen  waren,  getrübt  aussahen  und  zu  einem  grossen  Theil 
abgelöst  im  Alveolarlumen  lagen.  Hieraus  zog  ich  den  Schluss,  dass  diese 
Veränderung  den  ersten  Beginn  der  Erkrankung  darstellt  und  dass  erst 
im  Anschluss  au  diese  Erkrankung  der  Epithelien  —  bei  der  ober- 
flächlichen Lage  der  Capillaren  in  den  Lungenalveolen  —  entweder 
in  Folge  der  entzündlichen  Erkrankung  der  Epithelien  oder  weil  die- 
selben keine  genügend  feste  Decke  mehr  bilden,  eine  Alteration  der 
Gefässwände  eintritt,  welche  zur  Hyperämie,  zum  Austritt  von  Blut 
und  im  Anschlüsse  hieran  zur  Exsudation  führt.  Ich  erklärte,  dass  diese 
Ansicht  um  so  berechtigter  sei,  weil  die  bisher  als  Beginn  der  Krankheit 
angenommene  Hyperämie  mit  nachfolgender  seröser  Exsudation  eigentlich 
gar  nicht  als  Kriterium  eines  entzündlichen  Processes  angesehen  werden 
könne.  Hyperämie  und  seröse  Transsudation  haben  ebensowenig  Zu- 
sammenhang mit  der  Pneumonie  wie  Ascites  mit  Peritonitis.  Auch  sei 
schon  drei  Jahrzehnte  früher  Virchow  (242)  dafür  eingetreten,  dass  die 
Behauptung  VogeTs,  Entzündung  sei  gleich  Capillarhyperäraie  plus  Hydrops 
ftbrinosus,  nicht  zu  Recht  bestehe.  —  Nur  ünverricht  behauptete,  dass  die 
Ablösung  der  Epithelien  bei  der  Lungenentzündung  ein  zufalliges,  durch 
den  Bau  des  Organs  bedingtes  Moment  sei.  welches  keine  essentielle 
Bedeutung  für  den  Entzündungsprocess  habe. 

Feuerstack  dagegen  zieht  sogar  die  Verschiedenheit  des  Alveolar- 
epitheis  bezüglich  ihrer  Bedeutung  für  den  Krankheitsvorgaug  in  Betracht. 
Er  erklärt  die  Veränderung  der  Epithelien  bei  der  Pneumonie  für  eine 
entzündliche,  aber  nicht  für  den  primären  Vorgang.  Die  grossen  hyalinen, 
platten  Zellen  verhalten  sich  zwar  rein  passiv,  sie  werden  zum  Theil  von 
ilirer  Unterlage  abgerissen,  zum  Theil  bleiben  sie  als  Alveolenauskleidung 
erhalten  (pag.  211).  Dagegen  reagiren  die  kernhaltigen,  granulirten  Epithel- 
zellen „auf  die  entzündliche  Hyperämie  activ",  sie  werden  grösser  und 
vermehren  sich  durch  Theilung.  In  Folge  ihrer  eigenen  Volumsvermehrung 
uud  numerischen  Zunahme,  auch   durch    die    anschwellenden   Capillaren, 
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in  deren  Maschen  sie  liegen,  werden  sie  hervorgetriGben  und  dureb 
das  Sernm  abgeschwemmt  UrsuchUehe  Beziehmigen  zwischen  den  Ver- 
änderungen des  Alveolarepithels  und  der  Gerinnung  des  fibrinösen 
Eisudats  aber  bestehen  nicht  (pag.  2S). 

Zuletzt  ist  hier  noch  zu  erwähnen,  das  Hanau  auf  die  Ansteht 
Beyer's  zui^Qckkomuit,  indem  er  bei  der  Pneumonie  eine  Coaguliitions- 
Nekrose  des  Epithels  in  situ  zu  Grunde  legt  und  eine  croupöse  Membran- 
Ifildung  durch  Zusammenwirken  nekrotischer  EpithelzelleJi  und  des  Exsudates 
aus  der  Blutbahn  annimmt 

Aus  diesen  Mittheilungen  über  das  anatomische  Verhalten 
bei  der  Lungenentzündung  geht  zunächst  hervor,  dass  die 
Alveolarepithelien  eine  nicht  ausser  Acht  zu  lassende  Eolle 
spielen.  Ob  sie  aber  als  die  primär  erkrankten  zelligen  Elemente 
anzusehen  sind,  wotur  Heitier  und  ich  in  mehr  eingehender 
Weise  eintreten,  das  kann  bei  dem  Vorhandensein  gegenthoiliger 
Ansichteu  für  Dritte  nicht  als  genügend  siehergestellt  gelten. 
Anderweitige  Untersuchungen  mössen  darum  in  Betracht  gezogen  werden; 
zunächst  diejenigen  über  denEinflusa  von  Vagusdorehsch neidungen 
auf  das  Lungengewebe,  —  Traube  hatte  erwiesen,  dass  die  nach 
Durehschneiilong  der  Nervi  vagi  auftretende  Lungenerkrankung  weder 
durch  die  Lahmung  der  zu  den  Lungen  gehenden  Nervenfasern,  noch  durch 
die  Verengerung  der  Stimmritze  bedingt  ist,  sondern  durch  die  im  Munde 
abgesonderte  Flüssigkeit  hervorgerufen  wird,  welche  durch  die  schliessungs- 
uniahige  Stimmritze  in  die  Luftwege  gelangt  (2o7). 

Weiterhin  hat  Friedländer  LTntersuchongen  über  die  nach  Vagus- 
durehschneidung  beim  Kaninchen  auftretenden  Lungenveniudenmgen  aus- 
geführt. Auf  Grund  derselben  spricht  er  den  Alveolarepithelien  jede  active 
Betheiligung  am  Entzündnngsprocesse  ab.  Das  Auftreten  geschwellter 
AlveolarepitheÜen  im  ersten  Stadium  der  Entzündung  stelle  keineswegs 
eine  specifische  Leistung  oder  ein  specifisches  Merkmal  der  Entzündung 
dar.  Begründet  sei  diese  Behauptung  durch  die  Thatsaehe,  dass  grosse, 
kugelige,  geschwellte  Alveolarepithelzellen  nicht  nur  im  ersten  Stadium 
der  Entzünduüg,  sondern  auch  bei  Oedem  der  Lungeu,  gleichviel  auf 
welche  Art  dasselbe  tierv^orgerufen  ist,  und  auch  in  solchen  Lungen  sich 
finden,  \velehe  vorher  mit  Serum  oder  einer  anderen  wässrigen  Flüssig- 
keit augefüllt  waren.  Ja  sogar  in  Lmigenstücken,  welche  in  Serum  unter- 
sucht wurden,  treten  analoge  Veränderungen  auf  Die  im  Uebrigen  ge- 
äusserten Anschauungen:  „Es  gibt  keine  acute  Entzündung  ohne  ein  ab- 
normes Auftreten  lymphoider  Zellen  in  den  betreffenden  Partien*',  und: 
„Man  hat  Grund,  die  parenchymatöse  Entzündung  fallen  zu  lassen'',  sind 
wohl  nicht  mehr  als  Untersuchongsergebnisse,  sondern  als  Eestiltat  der 
pathologisehen  Zeitströmung  anzusehen. 
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Dresehfeld  kommt  zu  anderen  Eesultaten.  lo  den  Lungen  vago- 
tomirter  Kaninchen  und  Meerschweinchen  faod  er  schon  nach  vier  Stunden 
starke  Hyperämie  nod  verminderten  Luftgehalt  hesonders  in  den  unteren 
Lappeo,  Der  mikroskoptsi^he  Befund  zeigte  die  Alveolen  mit  grossen  Zellen 
ausgefüllt,  welche  bis  vier  Kerne  mit  ghlDzenden  Kernkörperchen  ent- 
hielten. Die  Zellen  waren  leicht  gramilirt,  etenso  die  Kerne.  Dreschfeld 
hält  sie  für  in  Proliferation  begriffene  Epithel ien  und  misst  dem  Vorgang 
einen  entzündlichen  Charakter  bei,  Einfachf*  Imbibition  mit  Wasser  oder 
Serum  macht  die  Zellen  wohl  anschwellen,  aber  ohne  Granulirung  des  Proto- 
plasmas und  ohne  Kernth eilung.  —  10 "14  Stunden  nach  der  Vagotomie 
getödtete  Thiere  zeigen  in  ihren  Lungen  das  Epithel  vollständig  desquamirt, 
bei  später  getödteten  Thieren  (20—24  Stunden  nach  der  Durehschneidung) 
sind  die  Alveolen  gefüllt  mit  grossen,  gequollenen,  gmnulirten,  mehr- 
kernigen  Epithelien,  mit  kleinen  Lymphoidzellen  und  Zellen  von  mittlerer 
Grösse  mit  hyalinem  Kern.  Letztere  Zellen  sind  als  Tochterzellen  der 
Epithelien  anzusehen. 

Unter  sorgfältiger  Berilcksichtignng  früherer  Arbeiten,  iosbesoodere 
der  von  Traube  ausgeführten  Untersuchungen,  hat  ferner  auch  Frey  die 
Untersuchung  der  LungenveranderuDgen  nach  Durehschneidung  beider 
Vagi  ausgeführt.  Er  kommt  zu  dem  schon  von  Traube  gezogenen  Schluss, 
dass  die  in  Folge  der  Durehschneidung  auftretende  entzündliche  Erkmnkimg 
der  Lungen  nur  eine  Folge  der  in  den  Respirationstractus  hineingelaagenden 
Mundfltissigkeit  ist  (pag.  126).  Nach  einseitiger  Vagusdurehsehneidong 
tritt  entweder  gar  keine  oder  doch  nur  eine  ganz  geringe  Loogenverände- 
rung  ein  (pag.  118).  Einen  Elnflyss  des  Vagus  auf  die  Bronchial-  und 
Gefiissmusculatur  der  Lunge  stellt  er  bestimmt  in  Abrede  (pag.  137),  Der 
Krankheitsvorgang  charakterisirt  sich  durch  serösen  Erguss  in  die  Luft- 
wege, Hyperämie,  Verdichtung,  bronchopueuraonisehe  Herde  (vorwiegend 
aus  Eiterkorperchcn  gebildet),  vesiculäres  und  vieartirendes  Emphysem. 
Das  Alveolarepithel  aber  nehme  bei  diesen  Vorgängen,  welche  wohl  der 
von  Colberg  beschriebenen  katarrhalischen  Lungenentzündung  der  Kinder 
am  nächsten  stehen,  einen  mehr  passiven  Anthdl  durch  Trübung,  Schwel- 
lung und  Abgabe  stark  granulirter  Zellen  (pag.  80). 

Somit  führten  auch  die  Ergebnisse  der  Vagotomie  keines- 
wegs zu  einheitlichen  Ansehauungeu.  Doch  liegt  wohl  alles  Recht 
vor,  den  Schlussfolgerungen  Dresehfeld's  beizupflichten  und  die  Ver- 
änderung der  Epithelien  als  entzündliche  anzusehen.  Die  aofüngtiche  Kern- 
vermehrung in  den  Alveolarepithel  ien  und  das  spätere  Auftreten  von 
Lymphoidzellen  koimen  katim  anders  aufgefasst  werden.  Gegen  die  Thatsäch- 
lichkeit  dieses  Befundes  aber  ist  von  keiner  Seite  Einspruch  erhoben  worden. 

Ein  weiteres  Hilfsmittel  zur  Klärung  der  Sachlage  ist 
durch  Versuche  geboten,  bei  welchen  mehr  oder  weniger  stark 
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reizende  Flüssigkeiten  ayf  deüi  Wege  der  Trachea  bis  in  die 
Lungenalveob  n  eingeführt  wurden. 

Sommerbrodt  sah  nach  dem  Eiufliessen  von  Blut  in  die  Lungen- 
alveoleo  das  Alveübrepithel  doreh  SehweUuog,  Trübung,  KemvergrOsse- 
rung  und  Vermehrung  desZeUinhaltes  in  die  sogeüaontea  ^grossen  Zellen" 
übergehen.  Einzelne  dieser  Zehen  halten  auch  rothe  Blutkörperchen  in 
sich  aufgeuomnien ;  hie  und  du  konnte  an  denselben  eine  Vermehrung 
durch  KerntheiluDg  eonstatirt  werden.  Das  Blut  hatte  also  zu  einer  katar- 
rhalischen Pneumunie  gefühil.  Bei  vorher  gesunden  Versnchsthieren  giug 
dieselbe  stets  in  Heilung  über  (pag,  139J. 

Durch  iDJeetion  von  Liq,  ffjrri  (8  Tropfen  in  ViO  crn^  Aq.  destill,) 
entstanden  Herde  von  charakteristischer  eroupös-pneumonischer  Form.  Es 
bestand  dichte  Anfüllung  der  x^lveoleo  mit  Blutkörperehen,  reichlichen  lym- 
phoiden  (Eiter-)  Zellen,  mit  Detritus  und  fadenförmig  geronnenera  Exsudat. 

Zu  sehr  beachtenswertLen  Eesultaten  gelaugte  auch  Veragut h.  Er 
stellt  zunächst  in  Uebereinstimmung  mit  Elenz,  Eberth,  Schulze, 
Colberg,  Kulliker  durch  seine  eigenen  Untersuchungen  am  Kaninchen 
fest,  dass  das  Älveolarepithel  ein  gemischtes  ist,  d.  h»  aus  kernhaltigen, 
kleinen,  rundlich-polygonalen  Zellen  und  grossen,  unregelmässig  begrenzten, 
kern-  und  structurlosen  Platten  besteht.  In  den  endständigen  Alveolen  sind 
die  ersteren  selten,  hiichstens  in  Gruppen  zu  zweien  anzutreffen;  je  näher 
dem  Bronchialrohr  die  Alveole  liegt,  um  so  kleiner  können  die  Platten 
werden,  um  so  Öfter  sind  noch  Andeutungen  ihres  ursprünglichen  Kernes 
zu  sehen  uüd  um  so  grösser  und  häutiger  sind  die  Nester  der  kleineren, 
kernhaltigen  Zellen,  namenthch  in  den  Vertiefungen  der  Alveolen.  JCach 
Injection  schwacher  Uöllensteinlösungen  in  die  Trachea  von  Kaninchen 
erfolgte  Hyperäuiie  uud  serüse  Durchtrünkung  des  Parenchyras,  und  es 
traten  Verändeningen  des  Alveolarcpithels  ein.  Die  kernhaltigen,  rundhch- 
polygonalen  Zeüen  desselben  schwellen  zu  grossen  Kugeln  an.  Ihre  Kerne 
theilen  sich,  ihr  Protoplasma  wird  körnig,  trübe;  ein  grosser  Theil  löst 
sich  aus  dem  Zeüenstratuni  heraus  und  liegt  frei  in  der  Alveole  (uach 
sechs  Stunden).  Die  keridosen  Platten  quelleu  nicht  auf;  nehmen  aber  ein 
granulirtes  Aussehen  an  und  zerfallen  alsbald  in  eine  feinkörnige,  kürnig- 
fiidige  oder  glatfcfädige  Masse,  die  sieh  um  die  kugehg  gequollenen 
Epitheliea  herumlegt  und  mit  ihnen  eine  lockere  Füllung  der  Alveole 
bildet  (nach  12—20  Stimden).  Unterdessen  haben  sich  die  weissen  Blut- 
Zeilen  in  den  erweiterten  Gefasscn  angehäuft  und  fangen  ao,  in  das  um- 
gebende Bindegewebe  uud  in  die  Alveolen  auszutreten  (nach  20 — ^24  Stunden). 
In  einigen  Partien  der  Lunge  ist  das  Infiltrat  ein  dichtes,  kleinzelliges, 
wie  es  der  Bronchopneumonie  zukommt,  in  anderen  Partien  ist  es  lobulär 
begrenzt,  oder  es  bildet,  Qlx^r  einen  grösseren  Theil  des  Lappens  ver- 
breitet,  ein  dichtes  fibrinöses  Exsudat,    das  in  seinem  ganzen  IJefüge  an 
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dasjenige  der  croupösen  Pneumonie  erinnert  (24 — 36  Stunden  nach  der 
Einspritzung).  Der  Zerfall  der  kernlosen  Platten  des  Alveolarepithels  ist 
.  die  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  des  fibrinösen  Exsudats,  aber 
keineswegs  alleiniger  Bildner  des  croupösen  Exsudats,  wie  Wagner  und 
Beyer  annehmen.  Es  entsteht  nur  ein  vorläufiges  und  spärliches  Werk 
von  Maschen,  welche  nicht  so  glatt  und  glänzend  sind  wie  die  des  nach- 
träglich erscheinenden  Exsudats,  welches  im  Wesentlichen  ein  Product  aus 
den  Elementen  des  Blutes  zu  sein  seheint. 

Entgegen  der  Ansicht  Friedländer's  erklärt  Veraguth  die  durch 
Höllenstein  hervorgerufenen  Veränderungen  der  kernhaltigen  Epithelzellen 
für  das  Resultat  entzündlicher  Vorgänge  und  hält  sich  für  berechtigt,  in 
pathologisch-anatomischem  Sinne  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  das  Agens 
(sei  es  nun  ein  infectiöses  oder  ein  anderes),  welches  beim  Menschen 
croupöse  Pneumonie  erzeugt,  nicht  auch  in  erster  Linie  und  in  gleicher 
oder  ähnlicher  Weise  auf  die  kernlosen  Platten  des  Alveolarepithels  wirkt, 
wie  er  es  bei  seinen  Versuchen  gesehen  hat. 

Auch  Gluzinsky  hat  auf  experimentellem  Wege  festgestellt,  dass 
normales,  in  gesunde  Lungen  ergossenes  Blut  schon  nach  24  Stunden  eine 
Keaction  von  Seiten  des  Lungenparenchyms  hervorruft,  welche  sich  in  den 
ersten  Tagen  durch  Abschilferung  des  Lungeualveolarepithels  und  des 
Epithels  der  feinsten  Bronchiolen  sowie  durch  Emigration  von  Lymph- 
zellen, manchmal  mit  consecutiver  Peribronchitis  manifestirt. 

Die  hier  mitgetheilten  Versuche,  bei  welchen  Flüssig- 
keiten in  das  Alveolarlumen  eingeführt  wurden,  sind  in  erster 
Linie  von  besonderem  Werth  durch  die  Uebereinstimmung  der 
Ergebnisse.  Sie  kommen  darauf  hinaus,  dass  das  Alveolarepithel 
in  allen  Fällen  geschädigt  und  zu  einer  activen  Leistung  ge- 
bracht wird,  welche  wir  als  Entzündung  ansehen  müssen.  Eine 
Vermehrung  der  Kerne  in  den  Alveolarepithelien  involvirt,  wie  allgemein 
zugegeben  werden  dürfte,  eine  solche  Begriffsbestimmung. 

Auch  die  Aehnlichkeit  mit  den  Veränderungen  bei  der 
croupösen  Pneumonie  des  Menschen  wird  besonders  betont. 
Auf  die  anfängliche  Schwellung  der  Alveolarepithelien  mit  Vermehrung 
ihrer  Kerne  folgt  der  Austritt  von  rothen  Blutkörperchen  und  lymphoiden 
Zellen  (weissen  Blutkörperchen)  in  das  Alveolarlumen.  Eine  primäre 
Leistimg  der  in  der  Alveolarwand  befindlichen  Capillargefässe  unter  diesen 
Verhältnissen  anzunehmen,  dafür  liegt  kein  Grund  vor. 

Somit  spricht  eigentlich  von  vornherein  alles  gegen  die 
Annahme,  dass  beim  Menschen  als  Anfang  der  croupösen  Pneu- 
monie eine  Hyperämie  der  C  apillargefässe  angenommen  werden 
kann.  Wir  sind  geradezu  genöthigt,  derselben  den  Rang  eines  seeundären 
Processes  zuzuweisen. 
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Meine  eigenen,  während  der  letzten  Jahre  vorgenommenen 
mikroskopischen  Untersuchungen  von  Anfangsstadien  mensch- 
licher Pneumonie  geben  mir  das  Becht,  hier  Vorgänge  zu 
statuiren,  welche  mit  den  Ergebnissen  der  Thierexperimente 
übereinstimmen  und  meine  frühere  Ansicht  über  die  primäre 
entzündliche  Betheiligung  der  Alveolarepithelien  bestätigen. 
Ich  hatte  Gelegenheit,  zwei  Fülle  von  Pneumonie  zu  untersuchen,  in 
welchen  der  Tod  24,  respective  30  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der 
Krankheit  eingetreten  war.  Das  auffallend  dunkelbläuliche  Aussehen  dieser 
Lungen  auf  der  Durchschnittsfläche  habe  ich  schon  oben  erwähnt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  erwies,  dass  die  wesentliche  oder,  richtiger 
gesagt,  die  einzige  Veränderung  innerhalb  der  Alveolen  vor  sich  gegangen 
war.  Sie  zeigten  sich  ausnahmslos  mit  zelligem  Material  erfüllt.  Grosse 
Rundzellen  mit  grossem  Kern  lagen,  zu  einem  Klumpen  zusammengeballt, 
im  Lumen  der  Alveolen.  (Vgl.  Tafel  I,  Fig.  1.) 

Diese  Zellen  stellen  nichts  anderes  dar,  wie  geschwollene  Alveolar- 
epithelien. Schon  die  Grösse  macht  die  Unterscheidung  von  weissen  Blut- 
körperchen, welche  allein  in  Frage  kommen  können,  zu  einer  leichten. 
Ausserdem  verleiht  die  Färbung  mit  Biondi-Heidenhain'sehem  Drei- 
farbengemisch, ^)  welches  ich  fast  ausschliesslich  bei  meinen  Untersuchungen 
verwendet  habe,  dem  Protoplasma  dieser  Zellen  ein  charakteristisch  rost- 
braunes Aussehen,  welches  die  sichere  Diflferenzirung  von  weissen  Blut- 
körperchen und  den  übrigen  Zellen  des  Lungengewebes  ermöglicht. 

Ein  anderer  Theil  dar  Alveolen  zeigt  diese  grossen  Zellen  von  fein- 
krümlich  aussehenden  Massen  umgeben,  welche  hie  und  da  in  Form  eines 
Ringes  die  Zellen  einschliessen.  Ausserdem  finden  sich  dann  reichliche 
rothe  Blutkörperchen  neben  und  zwischen  den  geschwollenen  Alveolar- 
epithelien. (Vgl.  Tafel  I,  Fig.  1.) 

Ein  ganz  analoges  Verhalten  des  Alveolarepitbels  fand  ich  in  einem 
Falle,  wo  im  Anschlüsse  an  eine  Myocarditis  fibrosa  chronica,  welche 
fast  die  Hälfte  des  linken  Ventrikels  betraf  und  zu  allen  Symptomen  der 
Herzinsufficienz  geführt  hatte,  eine  tödtlich  verlaufene  Pneumonie  hinzu- 

*)  Etwa  walin assgrosse  Stücke  der  erkrankten  Lungentheile  wurden  ungefähr 
acht  Tage  lang  in  öfter  gewechseltem  r)procentigem  doppeltchromsauren  Kali,  dann  in 
Alkohol  gehärtet.  Hierauf  wurden  Stücke  von  der  Dicke  einiger  Millimeter  mit  Pisch- 
leim  auf  Kork  durch  ein-  bis  zweitägiges  Eintauchen  in  Alkohol  absolutus  befestigt  und 
davon  Mikrotomschnitte  angefertigt.  Diese  wurden  in  das  unverdünnte  Biondi- 
Heidenhain'sche  Dreifarbengemisch  auf  10—15  Minuten  eingelegt,  dann  der  Reihe 
nach  in  Alkohol,  Wasser  und  wieder  in  Alkohol  gespült,  bis  kein  Farbstoff  mehr  ex- 
trahirt  werden  konnte,  hierauf  unter  Alkohol  auf  das  in  den  Alkohol  getauchte  Object- 
glas  gebreitet,  nach  der  Herausnahme  aus  dem  mit  Alkohol  gefüllten  Schälchen  mit 
Xylol  Übergossen  und,  nach  dem  Abtliessen  desselben  durch  Schräghalten  des  Object- 
trägers,  in  Canadabalsam  eingebettet. 
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getreten  war.  Nur  fanden  sich  hier  unter  den  gesehwollenen  Alveolar- 
epithelien  auffallend  grosse,  runde  Zellen  mit  einer  grösseren  Zahl  von 
Kernen. 

Derartige  Gebilde  hat  Buhl  (38)  auf  dem  üebergange  von  der  rothen 
zur  grauen  Hepatisation  beobachtet.  Er  schildert  sie  als  grosse,  bis  0*05  mm 
Durchmesser  haltende  Zellen,  welche  mit  Kugeln  von  der  mittleren  Grösse 
der  Eiterkörper  ausgefüllt  waren,  und  deutet  sie  als  Mutterzellen,  welche 
aus  dem  pflasterförmigen  Epithel  der  Lungenalveolen  hervorgegaogen  sein 
müssen.  Da  aber  in  einigen  dieser  Zellen  der  von  den  Eiterkörpern  ver- 
schiedene, mit  Kernkörperchen  versehene,  manchmal  sogar  „gedoppelte" 
Kern  sichtbar  war,  so  können  seiner  Meinung  nach  die  Eiterkörperchen 
in  den  Mutterzellen  nicht  durch  Kerntheiluug,  sondern  nur  in  und  aus 
dem  Zellinhalte  durch  endogene,  freie  Zellbildung  entstanden  sein. 

Nach  Volkmann  und  Steudener  sollte  das  Auftreten  mehrkemiger 
Zellen  hier,  wie  bei  Eiterungen  in  Schleimhäuten,  welche  mit  Platten- 
epithel bekleidet  sind,  auf  eine  Invagination  von  Eiterkörperchen  in  die 
Epithelien  zurückgeführt  werden.  Ein  Blick  auf  Fig.  2,  Tafel  I,  genügt 
wohl,  um  eine  solche  Annahme  hinfällig  erscheinen  zu  lassen.  Die  grossen 
Kerne  lassen  von  vornherein  jede  Betheiligung  weisser  Blutkörperchen 
ausschliessen.  Die  meiner  Ansicht  nach  einzige  zulässige  Deutung  ist, 
dass  diese  grossen,  mehrkernigen  Zellen  nicht  durch  Kernver- 
mehrung, sondern  durch  das  Zusammenschmelzen  normaler 
Alveolar-Epithelien  entstanden  sind. 

Da  die  bisher  geschilderten  Veränderungen  der  Epithelien  die  einzigen 
sind,  welche  dem  klinisch  feststellbaren  Aufangsstadium  der  Pneumonie 
entsprechen,  so  muss  gefolgert  werden,  dass  diese  Veränderung  das  erste 
pathologisch-anatomische  Ergebniss  der  Krankheit  ist.  Dem  Engouement 
entspricht  die  Erkrankung  des  Alvcolarepithels,  welche  ich 
schon  in  meiner  früheren  Mittheilung  (4)  als  in  das  Gebiet  der 
parenchymatösen  Entzündung  gehörig  betrachtet  habe. 

Auf  die  mit  Hilfe  des  vorliegenden  Beweismaterials  als  Anfang  der 
Pneumonie  wohl  genügend  sichergestellte  Schwellung  der  Epithelien  mit 
Vermehrung  der  Kerne  in  einem  Theile  dieser  Epithelien,  sowie  auf  den 
hie  und  da  sichtbaren  Austritt  vereinzelter  Blutkörperchen  in  die  Alveolen 
folgt  im  weiteren  Verlaufe  des  Processes  der  Austritt  von  Fibrin  aus  den 
Gefässen. 

Die  Abbildung  auf  der  folgenden  Seite  vermag  den  Vorgang  so  gut  zu 
illustriren,  dass  es  kaum  der  Erklärung  bedarf  Innerhalb  der  Fibrinfäden 
liegt  das  Alveolarepithel.  Dass  beides  fast  immer  von  der  Wand  weit  ab- 
stellt, dürfte  wohl  ausschliesslich  eine  Folge  der  Härtung  des  Präparates  sein. 

Haus  er  (9l))  constatirte  schon  früher  unter  Bezugnahme  auf  die 
Untersuchungen   von   Wagner   und    Heyer  analoge   Befunde.    Er  sagt, 
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diiss  die  Alveolen  gleichsam  mit  einer  fibrinüsen  Pseud<>memljrari  aus- 
gekleidet sind,  welche  am  gehärteten  Präparat  gewohnlieh  vou  der  Al- 
veolenwand  mehr  oder  weniger  abgehoben  ist  und  den  Eindruck  eines 
zarten,  oft  vielfach  gefalteten,  aus  netzförmig  angeordneten  Fibrinoiden 
bestehenden  Haiitehens  macht.  Nicht  selten  sehe  man  in  ihnen  auch  die 
80  charakteristischen  kleinen,  rudimentären  Kerne,  von  welchen  ganz  ge- 
wöhnlich in  der  Form  äusserst  zierlicher  Stenifigin^en  ilie  zarten  Fibrin- 
faden   «Hier  Fit*rinkornerreiben   in   die  Peripherie  der  Platte  ausstrahlen. 


1  i^}i<^^\ 
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Der  übrige  Hohlraum  des  Alveohis  sei  in  diesem  Anfangsstadium  noch 
leer  oder  entlialte  Serum,  in  welchem  spärliche  Zellen  suspendirt  sind. 
Er  führt  aber  ebenso  wie  Beyer  dieses  Fibrinnetz  auf  eine  im  Anfangs- 
stadmra  des  pneumonischen  Processes  stattGndeode  fibrinöse  Entartung 
des  Alveolarepithels  znrück. 

Ein  Blick  auf  die  obige  Figur  lüsst  eine  Entartimg  des  Alveolar- 
epithels ausgeschlossen  ei"seheineu.  Die  Epitheüen  sind  innerhalb  der  Fibrin- 
fdden  in  toto  erhalten. 

An  anderer  Stelle  (97)  erklärt  Hauser  die  Anschauung,  nach  welcher 
das  die  Alveolen  erfüllende  Fibrinnetz  lediglich  durch  Gerinnung  des  ein- 
getretenen entzünd lieben  Plasmas  entsteht,  wobei  die  Fibrin fäden  an  die 
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Alveolenwand  sich  anheften,  für  unrichtig.  Vielmehr  erfolge  an  den  ver- 
meintlichen Anheftungsstellen  ein  Hindurchtret^n  von  Fibrinftden  durch 
die  Alveolarwand,  so  dass  die  Fibrinnetze  benachbarter  Alveolen  unter 
einander  verbunden  sind.  Die  Entstehung  der  die  Alveolenwand  durch- 
setzenden Verbindungsfäden  des  Fibrinnetzes  erklärt  er  dahin,  dass  die 
hyalinen  Epithelplatten  sich  in  kleine  präformirte  Canäle  (Stomata)  der 
Alveolenwand  trichterförmig  einsenken  und  mit  den  hyalinen  Platten  des 
Nachbaralveolus  verschmelzen.  Durch  fibrinöse  Entartung  dieser  Platten 
entstehen  die  erwähnten  Verbindungsföden.  Er  fügt  aber  selbst  hinzu,  dass 
die  Porencanäle  bis  jetzt  nur  an  pathologisch  veränderten,  nicht  an  nor- 
malen Lungen  nachgewiesen  sind. 

Nach  Hauser's  Annahme  ist  somit  die  croupöse  Pneumonie  des 
Menschen  als  eine  typische  croupöse  Entzündung  aufzufassen,  welche  den 
croupösen  Entzündungen  der  Schleimhäute  unmittelbar  an  die  Seite  zu 
stellen  ist.  Wie  bei  letzteren  neben  der  exsudativen  Fibrinbildung  auch 
das  Schleimhautepithel  einer  fibrinösen  Umwandlung  unterliegt,  so  wird 
auch  bei  der  croupösen  Pneumonie  zunächst  das  Alveolarepithel  in  eine 
fibrinöse,  den  Alveolus  auskleidende  Pseudomembran  umgewandelt,  worauf 
sich  dann  die  Gerinnung  des  entzündlichen  Exsudats,  beziehungsweise 
Infiltrats  anschliesst. 

Also  auch  hier  ist  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Erkrankung  vom 
Alveolarepithel  ausgeht.  Die  Entstehung  des  Fibrins  aber  ist  damit  noch 
nicht  endgiltig  aufgeklärt. 

Ribbert  bestätigt  die  Angaben  Kohn's  und  Hausor's  über  die 
Befunde  von  strangförmigen  fibrinösen  Verbindungen  zwischen  den  Exsudat- 
massen der  einzelnen  Alveolen.  Er  constatirt  ferner,  dass  ein  Theil  der 
Alveolarpfröpfe  reicher  an  Fibrin,  ein  anderer  reicher  an  Zellen  ist.  Die 
vorwiegend  mit  Zellen  angefüllten  Alveolen  liegen  gruppenweise,  wie  bei 
lobulärer  Pneumonie,  und  fliesson  erst  nachträglich  zusammen.  Die  mehr 
Fibrin  enthaltenden  Alveolen  sind  die  später  in  Entzündung  versetzten. 
Das  Fibrin  selbst  nimmt  vorwiegend  die  peripheren  Abschnitte  des  Alveolus 
ein,  während  die  Zellen  am  dichtesten  im  Centrum  liegen. 

Ribbert's  Untersuchungen  hat  Bezzola  fortgesetzt  und  das  Hindureh- 
treten  der  Fibrinfäden  durch  die  Alveolarwände  bestätigt.  Das  Zustande- 
kommen dieser  Durchdringung  könne  man  sich  so  vorstellen,  dass  an  be- 
stimmten Stollen  die  Epithelbeläge  zweier  benachbarten  Alveolen  direct 
aufeinander  liegen,  indem  keine  Capillaren  sie  von  einander  trennen.  Fallen 
nun  hier  beiderseits  die  Epithelien  ab,  so  stehen  die  Alveolarlumina  mit 
einander  in  freier  Comniunication. 

Eine  näher  liegende  Deutung  fand  Kohn  für  die  übrigens  von  ihm 
zuerst  IV^stirestellte  Thatsache,  dass  Fibrinfäden  durch  die  Wände  benach- 
barter Alveolen  hindurchziehen.  Die  Poren,  durch  welche  die  Fibrinfäden 
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mehrerer  Alveolen  zusanimeiihängeD,  sind  naoh  seiner  Beohachtuog  ledig- 
lieh  Gewebsspalteii  oder  Gewebssebhtze,  welche  zwischen  Capillarschlingeii 
und  elastischen  Fasern  der  Alveolarwand  vorhanden  sind*  Dieselben  bilden 
aber  nicht  nur  zwischen  den  Alveolen  eines  und  desselben  Alveolenganges 
Verbindungen,  sondern  zwischen  den  Alveolen  eines  ganzen  Lobolus. 
Wenigstens  ist  man  im  Stande,  die  Verbindnogsfödchen  zwischen  den  Fibrin- 
netzen von  30  und  mehr  Alveolen  zu  verfolgen.  Wenn  diese  Ge^vebs- 
schlitze  niiiht  präformirt  sind,  so  lässt  sicli  annehmen,  dass  mit  dem  Ein- 
setzen der  Entzündung  das  Epithel  desquainirt  und  mit  seiner  Abstossung 
die  vor  jenen  Poren  befindlichen,  durch  die  Epithelien  gebildeten  Deckel 
abgehoben  werden.  Gleichzeitig  mag  eine  Auflockerung  einer  allenfalls  in 
den  Poren  liegenden  Kittniasse  stattfinden  und  so  der  Durchgang  frei 
werden. 

Die  Befunde  von  Kohn,  Hauser,  Ribbert,  Bezzola  heztiglieh 
des  Hindurchtretens  von  Fibriofaden  durch  die  Alveolenwand  kann  ich, 
wie  schon  ans  der  obigen  Figur  sowie  aus  Fig.  3,  Taf.  I,  hervor- 
geht, vollkommen  bestätigen.  Ich  kann  an  dieselben  aber  auch  einige 
wichtige  Sehlussfolgerungen  knüpfen-  liülztere  liegen  sehr  nahe,  sobald 
man  ohne  Yoreingenommenheit  für  die  Entstehung  des  Fibrins  aus  um- 
gewandelten Epithelien,  an  die  Bcurth*:^ilung  herangeht.  Wenn  das  Fibrin- 
uetz,  wie  es  in  den  erwähnten  Abbildungen  dargestellt  und  wie  es  stets 
der  Fal!  ist,  an  Alveolarepithelien,  sowohl  an  kernhaltigen  Zellen  als 
auch  an  kernlosen  Platten,  eine  so  namhafte  Zahl  einschliesst,  dass  ein 
Untergang  von  Epitheüen  gar  nicht  denkbar  ist,  dann  kann  bei  Berück- 
sichtigüüg  der  selir  zahlreichen  und  besonders  an  den  Durehsetzuugs- 
stellen  der  Alveolarwände  sehr  starken  Fibrinföden  nnraöglich  ein  Hervor- 
gehen der  letzteren  aus  Epithelien  angenommen  werden;  wir  niüssen 
folgerichtig  auf  das  Blut  als  die  einzige  Quelle  des  in  den  Alveolen  vor- 
handenen Fibrins  recurriren.  Es  bedarf  dann  auch  nicht  der  sehr  ge- 
zwungenen Erklärung,  dass  an  einzelnen  Stellen  der  Alveolarwände  kern- 
lose Epithelplatten  je  zweier  Alveolen  auteinander  liegen  und  mit  ihrer 
Degeneration,  respective  ihrem  Abfallen  von  der  Alveolenwand  ein  Zu- 
sammenschmelzen des  Productes  der  tibrinösen  Degeneration  von  Epithelien 
je  zweiei  Alveolen  zu  Stande  kommt;  wir  bedürfen  auch  nicht  der 
Hypothese  besonderer  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vorhandener 
Stomata,  Die  Durchsetzung  der  Alveolarwand  durch  die  Fibrinfaden  er- 
klärt sich  sehr  einfach  aus  der  Thatsache,  dass  das  Fibrin,  welches  aus 
dem  Blute  hemusgelangt,  vor  allem  in  der  Nachbarschaft  der  Capillaren 
vorhanden  sein  rauss.  Da  die  Capillaren  die  Alveolenwand  durchsetzen, 
muss  das  Fibrin  überall  in  der  Nachbarschaft  der  Capillaren  sich  finden, 
also  ebenso  gut  in  der  Wand  der  Alveole  wie  im  Lumen  derselben,  ja 
in  ersterer  am  reichlichsten,  weil  es  im  Gewebe  der  Alveolenwand  mehr 
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Widerstand  gegen  seine  Ausbreitung  findet  wie  im  Alveolarlumen.  Darum 
sind  dort  die  stärksten  Fibrinfaden  zu  sehen. 

Ein  fernerer  Beweis  für  die  Beziehungen  des  im  Alveolarlumen  und 
in  der  Alveolarwand  vorhandenen  Fibrins  zum  Blute  ist  auch  durch 
Bibbert's  Befunde  von  Fibringerinnungen  innerhalb  der  Gefasse  bei 
der  Pneumonie  gegeben.  Ich  kann  dieselben  durch  einen  einzelnen  Befund 
bestätigen. 

Hiernach  darf  behauptet  werden,  dass  das  Fibrin  nicht  das 
Ergebniss  einer  Degeneration  des  Epithels  ist,  sondern  aus- 
schliesslich direct  aus  dem  Blute  hervorgeht  und  zeitlich  der 
Erkrankung  des  Alveolarepithels  nachfolgt.  Dieser  Austritt  von 
Fibrin  aus  dem  Blute  involvirt  aber  eine  Erkrankung  der  Capillargefässe, 
welche  sich  zunächst  durch  eine  bedeutende  capilläre  Hyperämie  bekundet. 

Dass  die  letztere  nur  ein  secundärer,  von  der  Erkrankung  der 
Epithelien  abhängiger  Vorgang  ist,  geht,  abgesehen  von  den  gesammten, 
in  Obigem  erbrachten  anatomischen  Beweisen,  auch  aus  der  Thatsaehe 
hervor,  dass  die  erkrankten  Lungenabschnitte  ein  tiefdunkles  Aussehen 
haben.  Dies  entspricht  einer  ungenügenden  Oxydation  des  Lungencapillaren- 
blutes  und  kann  nur  aus  einer  von  vornherein  durch  die  örtlichen  Ver- 
hältnisse bedingten  mangelhaften  Zufuhr  von  Sauerstoff  erklärt  werden. 
Diese  Bedingung  ist  durch  die  Erkrankung  des  Alveolarepithels  gegeben. 
Die  ni(^t  erkrankten  Lungenabschnitte  zeigen  bei  der  Section  ein  hell- 
rothes  Aussehen ;  die  erkrankten  werden  bei  der  Section  auf  dem  Durch- 
schnitt erst  dann  hellroth,  w^enn  sie  der  Einwirkung  der  äusseren  Luft 
ausgesetzt  waren. 

Das  erwähnte  Vorhandensein  von  Fibrin  im  Alveolenlumen, 
welches  sich  an  die  Schwellung,  Trübung  und  an  die  bisweilen 
constatirte  Kernvermelirung  des  Alveolarepithels  anschliesst, 
stellt  eigentlich  schon  den  üebergang  in  das  zweite  Stadium 
der  Lungenentzündung  dar. 

In  Betreflf  des  pathologischen  Verhaltens  der  Lunge  in  diesem  Stadium 
hatte  ich  im  Jahre  1875  Folgendes  mitgetheilt  (4):  Als  ich  zum  ersten- 
niale  die  Gelegenheit  wahrnahm,  eine  im  Stadium  der  rothen  Hepatisation 
befindliehe  Lunge  eingehender  mikroskopisch  zu  untersuchen,  war  ich 
überrascht,  das  mikroskopische  Bild  so  wenig  in  Uebereinstimmung  zu 
finden  mit  dem,  was  ich  bisher  als  charakteristisch  für  dieses  Stadium 
anzusehen  gelernt  hatte.  Ich  hatte  erwartet,  dass  die  Füllungsmasse  der 
Alveolou,  welche  in  diesem  Stadium  dem  Durchschnitte  der  erkrankten  Lunge 
das  bekannte  granulirte  Aussehen  verleiht,  sieh  als  Exsudat  in  optima 
forma  dem  Auge  darbieten  würde,  ich  hatte  die  nach  unser  Aller  An- 
schauung für  jedes  Exsudat  charakteristischen  Granulations-,  respective 
p]iterzellen,    die   indifferenten   Zellen,   zu  finden  erwartet,   welche   ich  im 
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Anschlüsse  an  die  Lehre  Cohnheim's  als  ausgetretene  weisse  Blut- 
kOrperehen  ansehe.  Aher  der  objeetive  Befund  stand  in  jenem  Falle,  so 
wie  in  den  übrigen  Fällen  rother  Hepatisation,  welche  ich  zq  unteimieheii 
Gelegenheit  halte,  mit  meinen  Erwartungen  nicht  im  Einklang.  Der  Inhalt 
der  Alveolen  bestand  fast  ausschliesslich  aus  rothen  Blutkörperchen, 
während  weisse  Blutkörperchen  sich  nur  in  so  geringer  Zahl  fanden, 
dass  die  Terhältnisszahl  zwischen  den  weissen  und  rothen  durchaus  nicht 
über  die  im  circuürenden  Blute  hinausging.  Eing<-bet{et  waren  die  Blut- 
körperchen in  ein  dichtes,  aber  höchst  ungleich  massiges  Netz  von  Fibrin- 
iaden,  welche  vielfach  in  ßiindeln  verliefen,  sich  da,  wo  sie  tibersehen 
werden  konnten,  beträchtlich  lang  erwiesen  und  starr,  hellglänzend  aus- 
sahen, kurz  wie  Fibrin,  das  in  jedem  gewöhnlichen  Blutgerinnsel  vor- 
handen ist.  Fibrinfäden  und  Blutkörperchen  bildeten  eine  dichte  Masse, 
w^elehe  in  dem  Alveolenraume  gewöhnlich  so  lag,  dass  zwischen  jener 
Masse  und  der  Alveolenwand  ein  schmaler,  freier  Raum  vorhanden  war, 
durch  welchen  einzelne  Fibrinladen  gespannt  waren,  die  also  die  Wand 
der  Alveole  mit  ihrem  Inhalt  verbanden. 

Hieraus  zog  ich  den  Schluss,  dass  das  zweite  Stadium: 
die  rothe  Hepatisation,  nicht  die  Folge  einer  Exsudation  ist, 
sondern  nur  durch  die  Gerinnung  von  Blut  entsteht,  welches  aus 
zerrissenen  Capillaren  der  Alveolenwand  stammt  Dabei  berief 
ich  mich  auf  die  Angabe  von  Eindfl  ei seh^  „dass  in  einzelnen,  wenn 
auch  seltenen  Fällen  die  ruthen  Blutkörperchen  so  massenhaft  angehäuft 
sind,  dass  man  sich  billig  fragen  müsse,  ob  man  das  Exsudat  nicht  viel- 
mehr  als  Extravasat  bezeichnen  miisse". 

In  gleicher  Weise  betont  Virchow  (244,  pag.  740)  den  exquisit 
hämorrhagischen  Charakter  der  rothen  Hepatisation.  Er  sagt  hierüber: 
Die  genuine  oder  legitime  Pneumonie  charakterisirt  sich  durch  den  Absatz 
fil^rinöser  Producte  in  den  Alveolen.  Die  Bezeichnung  ,,eroupöse  Pneumonie*' 
ist  eigentlich  falsch.  Die  bt'i  Croup  auftretende  Form  gehört  der  katar* 
rhalischen  Pneumonie  an.  Die  gewöhnliche  Pneumonie  der  Erwachsenen 
unterscheidet  sieh  von  dem  Croup  durch  den  sehr  wichtigen  Umstand, 
dass  die  fibrinöse  Exsudation  nicht  rein  ist,  dass  der  Initialvorgang  viel- 
mehr ein  hämorrhagischer  ist.  Nicht  nur  die  Anfangssputa  sind  blutig, 
sondern  auch  die  Antimgshepatisation  ist  roth,  d.  h.  blutig.  Das  spätere 
librinöse  Material  ist  also  kein  reines  Produet  der  Exsudation,  sondern 
es  wird  erst  gelb  und  es  nimmt  erst  nach  und  nach  den  sogenannten 
rein  fibrinösen  Charakter  in  der  eigentlichen  (gelben)  Hepatisation  an, 
indem  die  Blutkörperchen  sieh  auflösen  und  der  Blutfarbstoff  sich  meta- 
morpbosirt.  Aus  diesem  Urunde  nenne  er  schon  seit  langer  Zeit  denjenigen 
Process,  w^elcher  die  eigentliche  (gelbe)  Hepatisation  hervorbringt,  fibrinöse 
Pneumonie.    Wenn  er    ihn   nicht   hämorrhagische  Pnemrionie    nennt,   so 
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geschieht  es,  weil  dieser  Name  in  höherem  Maasse  den  metastatischen 
Formen  zukommt,  welche  mit  eigentlichen  hämorrhagischen  Herden 
{foyers  apoplediformes  Cruveilhier's)  beginnen. 

Es  entspricht  somit  allen  objectiven  Befunden,  wenn  ich  das  Auf- 
treten einer  Hämorrhagie  in  die  Alveolen  als  charakteristisch  für  das 
zweite  Stadium  der  Pneumonie  und  als  maassgebend  für  die  rothe  Hepati- 
sation erkläre.  Die  Ursache  des  Vorganges  beruht  zweifellos  auf  dem 
Umstände,  dass  die  Capillaren  der  Alveolen  ihrer  schützenden  Epithel- 
decke beraubt  sind  und  in  Folge  dessen  moleculare,  heutzutage  noch 
nicht  näher  bestimmbare  Veränderungen  ihrer  Wand  erfahren,  so  dass 
dieselbe  unter  dem  Blutdruck  einreisst  und  den  Inhalt  der  Capillaren, 
das  Blut,  nach  der  Eichtung  des  geringsten  Widerstandes  hin,  also  in 
das  Alveolenhimen,  austreten  lässt.  Der  Vorgang  beruht  auf  dem  Baue 
der  Lungen  selbst  und  kann  mit  den  hämorrhagischen  Entzündungen 
anderer  Organe  nicht  identificirt  werden.  Schon  darum  nicht,  weil  diese 
Entzündungen  ihren  hämorrhagischen  Charakter  meist  dauernd  beibehalten, 
während  derselbe  ausnahmslos  in  typischer  Weise  bei  der  Pneumonie 
schwindet,  und  weil  jene  eine  grössere  Schwere  des  Processes  involviren, 
während  bei  der  Pneumonie  die  Hämorrhagie  in  die  Alveolen  erfahrungs- 
gemäss  einen  günstigeren  Ablauf  der  Krankheit  ermöglicht.  Da,  wo  die 
Hämorrhagie  nicht  zur  vollkommenen  Ausfüllung  der  Alveolen  führt,  wie 
bei  Oberlappen-Pneumonie,  bei  der  Desquamativ-Pneumonie,  bei  der  weissen 
syphilitischen  Pneumonie,  ist  der  Verlauf  ein  minder  günstiger  und  eine 
vollständige  Kesolution  des  Processes  weniger  sicher  oder  gar  nicht  in 
Aussicht  zu  nehmen. 

Viel  eher  lässt  sich  die  rothe  Hopatisation  mit  der  Thrombusbildung 
bei  einem  verletzten  Blutgefässe  vergleichen.  Der  Inhalt  jeder  Alveole 
stellt  einen  Thrombus  für  die  zerrissenen  Alveolarcapillaren  dar.  Auch  der 
weitere  Vorgang,  der  Uebergang  der  rothen  in  die  graue  Hepatisation, 
gestattet  es,  die  Analogie  mit  den  Veränderungen  bei  der  Blutgefäss- 
thrombose  vollkommen  durchzuführen. 

Nachdem  zunächst  die  geschilderten  Voränderungen  am 
Alveolarepithel,  ferner  der  Austritt  von  Fibrin  in  die  Alveolen, 
sodann  der  Austritt  von  Blut  aus  zerrissenen  Capillaren  der 
Alveolenwände  vor  sich  gegangen  sind,  gewinnt  weiterhin  der- 
jenige Proeess  die  überhand,  welcher  zur  Bezeichnung  ,,graue 
Hepatisation"  geführt  hat.  Das  Kriterium  dieses  Stadiums  ist  die  fast 
vollständige  Füllung  der  Alveolen  mit  Eundzellen,  welche  auf  Grund  der 
Untersuchungen  Cohnheim's  heutzutage  als  emigrirte  weisse  Blut- 
körperchen angesehen  werden  müssen.  Natürlich  geht  diese  Emigration 
nicht  mit  einem  Schlage  vor  sich:  die  Veränderung  der  Capillaren  und 
die  Stase  des  Blutes  in  denselben  sind  die  Grundbedingung  der  Emigration: 
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die  Stase  aber  sehliesst  sich  selbstverständlich  schon  an  die  anfängliche 
Erkrankung  des  Alveolarepithels  an,  aber  dominirend  wird  die  Emigration 
erst  mit  dem  Stadium  der  grauen  Hepatisation ;  die  weissen  Blutkörperchen 
überfluten  jetzt  erst  alles  bis  dahin  in  den  Alveolen  vorhandene  Material. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  bisweilen  an 
solchen  Stellen,  wo  die  Alveolen  noch  mit  reinem,  geronnenem  Blute  ge- 
füllt sind,  die  feinsten  Bronchialenden  mit  weissen  Blutkörperchen  obturirt, 
als  ob  sie  das  Alveolenlumen  von  der  äusseren  Luft  vollständig  abzu- 
schliessen  hätten.  An  anderen  Stellen  sieht  man  weisse  Bhitkörperchen 
innerhalb  des  Alveolarraumes  zwischen  Alveolenwand  und  der  von  letzterer 
etwas  abstehenden,  zeitlich  schon  vorher  vorhandenen,  aus  Fibrin  und 
rothen  Blutkörperchen  bestehenden  Füllmasse,  so  dass  die  letztere  förmlich 
von  ihnen  eingehüllt  wird.  AUmälig  schwinden  die  rothen  Blutkörperchen 
vollständig,  nur  hie  und  da  finden  sich  noch  kleine  Partikelchen,  welche 
aus  ihrem  Zerfall  hervorgegangen  zu  sein  scheinen.  Längeren  Bestand  hat 
das  Netz  von  Fibrinfäden;  es  birgt  die  weissen  Blutkörperchen,  nachdem 
diese  an  die  Stelle  der  rothen  getreten  sind.  Natürlich  lässt  sich  diese  Sub- 
stitution nicht  objectiv  verfolgen,  aber  dass  sie  stattfindet,  miiss  ebenso 
unzweifelhaft  sein  wie  die  Aufeinanderfolge  von  rother  und  grauer  Hopati- 
sation; das  Eine  steht  so  sicher  wie  das  Andere.  Das  anfänglich  und 
während  der  rothen  Hepatisation  vorhandene  Fibrin  scheint  erst  mit  dem 
Vorschreiten  der  Exsudation,  respective  mit  Beendigung  der  grauen  Hepati- 
sation zu  schwinden;  wenigstens  sieht  man  in  grau  hepatisirten  Lungen 
nach  der  Härtung  der  Objecte  nur  ein  feinfaseriges  Netz  mit  fast  durchweg 
gleich  grossen  Maschen,  welches  ganz  genau  mit  demjenigen  überein- 
stimmt, das  sieh  in  Croupmembranen  des  Larynx  (Wagner),  in  Wunden, 
welche  per  primam  intentionem  (3)  heilen,  vorfindet.  Dieses  Netz  unter- 
scheidet sich  aber  ganz  wesentlich  von  jenen  Blutfibrinniederschlägen, 
respective  Fibrinfäden  bei  der  rothen  Hepatisation.  Es  bildet  ein  gleich- 
massiges  Maschenwerk  (vgl.  Tafel  II,  Fig.  5),  während  die  vor  und  bei 
der  rothen  Hepatisation  vorhandenen  Fibrinfäden  gleichsam  mit  ihrem 
Stamm  an  die  Alveolenwand  geheftet  sind  und  von  da  strahlenförmig 
auseinander  weichen  (vgl.  Tafel  I,  Fig.  H).  Der  Ursprung  des  feinen, 
gleichmässig  angeordneten  kleinmaschigen  Fibrinnetzes,  welches 
bei  der  grauen  Hepatisation  besteht,  kann  in  diesem  Stadium  der 
Krankheit  nur  auf  das  Blut  zurückgeführt  werden.  Das  Fibrui  tritt  zugleich 
mit  den  weissen  Blutkörperchen  aus. 

Das  Alveolarepithel  aber  erfährt  während  der  rothen  und 
während  der  grauen  Hepatisation  keine  weitere  Veränderung; 
wenigstens  zeigt  ein  Theil  desselben,  wie  die  Figuren  3  und  4  auf 
Tafel  I  erweisen,  keine  andere  Veränderung,  als  die  im  Beginn  des  Pro- 
cesses  festgestellte ;  das  Epithel  liegt  stets  in  der  Nähe  der  Alveolarwand, 
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während  das  ergossene  Blut  bei  der  rothen  und  die  weissen  Blut- 
körperchen bei  ausgebildeter  gi*auer  Hepatisation  das  Centrura  der  Alveole 
einnehmen. 

Aus  diesen  mikroskopischen  Befunden  erklärt  sich  auch 
ungezwungen  die  Veränderung  des  Aussehens  der  Lunge  im 
dritten  Stadium,  die  graue  oder  graugelbe  Farbe  gegenüber  der  rothen 
des  zweiten  Stadiums.  Es  bedarf  durchaus  nicht  der  hypothetischen  Er- 
klärung, „dass  durch  das  neu  hinzugetretene  Infiltrat  die  Blutgefässe  unter 
einen  äusseren  Druck  gerathen,  welcher  das  Ein-  und  Durchströmen  des 
Blutes  beeinträchtigt  (Eindfl eisch,  pag.  389).  Noch  weniger  ist  die 
graue  Hepatisation,  wie  Buhl  annimmt,  „ein  zum  Tode  führender  Vorgang, 
w^elcher  auf  Mangel  der  gehörigen  Körper-  und  Herzkraft  beruht  und  deren 
anatomisches  Verhalten  dadurch  veranlasst  wird,  dass  die  Extravasate 
erblassen,  die  Fettdegeneration  ihr  Farbengepräge  hinzufügt  und  die 
Oligämie  fortdauert**  (39,  pag.  33).  Auch  mit  Gerinnung  und  thrombotischen 
Vorgängen  in  den  Gefässen  hängt  sie  nicht  zusammen  (Bibbert,  pag.  364). 
Nur  als  ein  Ergebniss  der  Substitution  rother  Blutkörperchen  durch  weisse 
ist  die  graue  Farbe  der  Lunge  in  diesem  Stadium  anzusehen. 

Das  vierte  und  letzte  Stadium  der  croupösen  Pneumonie 
ist  die  eitrige  Schmelzung  (Resolution)  des  in  die  Alveolen  ab- 
gesetzten Exsudats.  Die  eitrige  Schmelzung  ist  der  typische  und  noth- 
wendige  Ausgang  jeder  bis  zur  grauen  Hepatisation  gediehenen  Ent- 
zündung. Denn  ohne  die  mit  der  eitrigen  Schmelzung  zusammenhängende 
Verflüssigung  des  Exsudats  könnte  ein  Sehwinden  desselben  nicht  zu  Stande 
kommen.  Welche  chemischen  Veränderungen  diesem  Vorgange  zu  Grunde 
liegen,  das  ist  bis  jetzt  nicht  aufgeklärt.  Wir  sind  über  den  Standpunkt 
von  Hasse  (pag.  275),  dass  der  geronnene  Faserstoff  stets  durch  Be- 
rührung mit  Eiter  zu  einer  blassgelben  klebrigen  Flüssigkeit  aufgelöst 
wird,  nicht  hinausgekommen.  Mikroskopisch  aber  lässt  sich  in  Präparaten, 
deren  makroskopisches  Verhalten  den  Ucbergang  aus  der  grauen  Hepati- 
sation in  eitrige  Resolution  zeigt,  feststellen,  dass  die  Fibrinmaschen  in 
eine  Reihe  ganz  analog  angeordneter  Körner  zerfallen  sind,  somit  ein 
körniger  Zerfall  des  Fibrins  die  Verflüssigung  des  Exsudats 
ermöglicht. 

Das  vollständige  Schwinden  des  Exsudats  aus  der  Lunge 
aber  findet  hauptsächlich  auf  dem  Wege  der  Resorption  statt. 
Zu  dieser  Annahme  boreehligt  freilich  nicht  die  histologische  Unter- 
suchung. Auf  diesem  Wege  kann  zur  Zeit  der  Beweis  nicht  erbracht 
werden.  Nur  die  klinische  Beobachtung  gestattet  eine  solche  Schluss- 
folgerung. Wer  mit  Aufmerksamkeit  vom  Beginn  der  Krise  an  das  Ver- 
halten der  pneumonisch  infiltrirten  Lunge  beobachtet  und  percutorisch 
feststellt,   dem   kann  nicht   entgehen,   dass  in  einzelnen  Fällen   innerhalb 
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24,  ja  sogar  in  12  Stunden  ein  vollkommen  infiltrirter  Lungenlappen  voll- 
ständig lufthaltig  werden  kann,  während  das  aufgesammelte  Expeetorat  so 
gering  ist,  dass  selbst  bei  oberHächlichster  Schätzung  die  Differenz  zwischen 
Expeetorat  und  Infiltrat  sich  als  zu  beträchtlich  herausstellt,  um  eine  Be- 
seitigung des  letzteren  auf  dem  Wege  der  Expectoration  als  denkbar  er- 
scheinen zu  lassen. 

Nach  Erörterung  des  wichtigsten  pathologisch-anatomischen  Theiles 
der  Lungenentztindung  bleibt  noch  Folgendes  zu  erwähnen: 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Pneumonie  ist  der 
Befund  sogenannter  fibrinöser  Ausgüsse  in  den  feineren  und 
feinsten  Bronchien.  Remak  hat  dieselben  zuerst  im  Jahre  1845  be- 
schrieben (pag.  175).  Sie  stellen  verzweigte,  dichotomiseh  getheilte  Cylinder 
dar,  welche  an  den  Theilungsstellen  verdickt  sind.  Sie  bestehen  aus  Fibrin 
sowie  aus  Eiterzellen,  enthalten  auch  einige  Cylinderepithelien,  welche  bis- 
weilen noch  mit  Cilien  besetzt  sind.  Remak  hat  dieselben  hauptsächlich 
zwischen  dem  vierten  und  siebenten  Tage,  einmal  am  14.  Tage  der  Pneu- 
monie gefunden,  und  zwar  ausnahmslos.  Bei  50  untersuchten  Fällen  fehlten 
sie  kein  einziges  Mal.  —  Biermer  hat  die  Gerinnsel  unter  25  Fällen  sechs- 
mal vermisst.  Ihr  Vorkommen  entspricht  dem  Stadium  der  Hepatisation. 
Im  üebrigen  bestätigt  er  die  Angaben  Eemak's  bezüglich  des  zeitlichen 
Auftretens.  Nur  einmal  hat  Biermer  bei  einer  Kranken  noch  drei  Wochen 
nach  dem  beobachteten  Beginn  der  Pneumonie  Bronchialgerinnsel  im  Aus- 
wurf und  auch  die  übrigen  Symptome  einer  Hepatisation  constatirt  (pag.  53 ). 
—  Kolbenförmige  Enden  an  den  Fibringerinnseln,  welche  die  Alveolar- 
abdrücke  darstellen,  hat  er  während  der  Krankheit  nur  zweimal  entdecken 
können,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  die  Bronchialgerinnsel  leicht  vom 
Alveoleninhalt  abgerissen  werden  (pag.  113).  Häufiger  finden  sich  diese 
Verdickungen  in  der  Leiche,  wenn  man  die  Fibringerinnsel  behutsam 
aus  den  Bronchien  herauszieht  (pag.  54). 

Damaschino  sagt,  dass  diese  Fibringerinnsel,  welche  ein  wichtiges 
Zeichen  der  Pneumonie  sind  und  deren  Vorhandensein  er  immer  con- 
statiren  konnte,  eine  bisher  nicht  hervorgehobene  Eigenthümlichkeit  be- 
sitzen, welche  die  Unterscheidung  von  den  Membranen  der  diphtheritischen 
Bronchitis  leicht  macht.  Diese  letzteren  seien  röhrenförmige  Gebilde, 
während  die  pneumonischen  Gerinnsel  keine  Lichtung  enthalten.  Diese 
Thatsache  rechtfertige  die  Annahme,  dass  die  Gerinnsel  aus  den  ent- 
zündeten Lungenbläschen  stammen,  üebrigens  bedecke  in  Bronchien  von 
mittlerem  Caliber  das  Flimmerepithel  in  continuirlicher  Lage  das  fibrinöse 
Exsudat  (pag.  17).  Diese  Gebilde,  welche,  den  Verzweigungen  der  feineren 
Bronchien  entsprechend,  oft  baumförmig  sind,  kommen  nicht  nur  bei 
Erwachsenen  vor;  er  hat  sie  auch  im  pneumonischen  Auswurf  eines 
8  Jahre  alten  Kindes  gefunden  (pag.  65). 
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Die  Ansicht  Damaschino's,  dass  die  Fibringerinnsel  bei  der  Pneu- 
monie solide  Gebilde  darstellen,  trifft  aber  nur  fOr  die  Ausgüsse  feinerer 
Bronchien  zu.  Wenn  sich  die  fibrinösen  Bronchialausgüsse  von  den  Alveolen 
bis  in  die  Bronchien  mit  weitem  Lumen  erstrecken,  muss  es  ebenso  gut 
wie  beim  Croup  zur  Bildung  röhrenförmiger  Exsudate  kommen.  Häufig 
kann  dies  freilich  nicht  sein.  Denn  nur  Leb  er  t  (143)  berichtet  über  einen 
Fall,  in  welchem  sich  vom  linken  hepatisirten  ünterlappen  aus  croupöse 
Membranen  („des  fausses  membranes'')  von  den  feinsten  Bronchiolen  bis 
in  den  Hauptbronchus  hinein  erstreckten  (pag.  646).  An  anderer  Stelle 
(144)  kommt  Lebert  auf  diesen  Fall  zurück  und  fügt  hinzu,  dass  die 
fibrinösen  Eöhren,  sehr  zahlreich  getheilt,  einem  Bronchialaste  mit  seinen 
sämmtlichen  Verzweigungen  entsprachen,  ein  milchweisses  Aussehen  hatten 
und  dass  die  grösseren  Eöhren,  von  der  Dicke  einer  gewöhnlichen  Schreib- 
feder, hohl  waren,  während  die  kleinsten  Verzweigungen  kein  canalartiges 
Lumen  erkennen  Hessen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  als  Hauptbestandtheil 
streifigkörnigen  Faserstofl",  welcher  viele  Eiterzellen  und  wenige  Epithelien 
einschliesst.  Die  feinen  Streifen  des  Faserstoffes  sind  sehr  deutlich, 
sehr  fein,  scharf  contourirt  und  verlaufen  theils  parallel,  theils  diver- 
girend. 

Die  Entstehung  der  fibrinösen  Bronchialausgüsse  ist  mit  Zugrunde- 
legung der  geschilderten  Vorgänge  bei  der  grauen  Hepatisation  unschwer 
zu  deuten;  sie  stellen  einen  mit  der  Exsudation,  respective  Emigration 
weisser  Blutkörperchen  in  die  Alveolen  übereinstimmenden  Vorgang  in 
den  feinsten  Bronchien  dar  und  verhalten  sich  in  ihrer  histologischen  Zu- 
sammensetzung genau  so  wie  die  in  einem  gleichmässigen  Fibrinnetz 
liegende  Füllmasse  der  Alveolen  während  der  grauen  Hepatisation.  Wie 
oben  erwähnt,  können  sogar  schon  im  Stadium  der  rothen  Hepatisation, 
also  während  die  Alveolen  noch  mit  reinem  Blut  gefüllt  sind,  die  feinsten 
Bronchiolen  an  den  üebergangsstellen  in  die  Alveolen  mit  weissen  Blut- 
körperchen vollgestopft  sein ;  von  hieraus  kann  die  Exsudation  in  grössere 
Bronchien  sich  weiter  erstrecken  und  dann  die  besagten  fibrinösen  Aus- 
güsse bilden. 

Ein  selteneres  Vorkommulss  bei  der  Lungenentzündung 
ist  die  Thrombose  von  Venen  innerhalb  des  entzündeten  Lungen- 
hi|»})ens,  und  noch  seltener  geht  sie  über  denselben  hinaus.  Hasse  sagt: 
Im  Verlauf  des  dritten  Stadiums  scheint  die  Circulation  in  dem  ergriö'enen 
Lungenstück  fast  ganz  unterbrochen  zu  werden;  wenigstens  findet  man 
die  kleineren  Zweige  der  Lungenarterie  und  zuweilen  auch  der  Lungen- 
venen theils  mit  geronnenem  Blute,  theils  mit  Faserstofi'concrementen  er- 
füllt (pag.  275).  Ebenso  erwähnt  Virchow  (243),  dass  bei  der  Pneumonie 
häufi*]f  Obliterationon  einzelner  Aeste  der  Pulmonalarterie  vorkommen.  Er 
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sieht  dies  ab  Beweis  für  die  seeiiDdäre  (ierinnuDg  einer  durch  mechanische 
Hinderaisse  stockenden  Bhitsäula  an. 

Eine  sehr  ausgedehnte  Lungenvenenthrombüse  habe  ich  in  einem 
Falle  vou  tödthch  verlaufener  traumatischer  Pneumonie  gesehen. 

Die  Entstehung  solcher  Thrombosen  kann  auf  Gerinnungen  in  den 
kleinsten  Gefässen  in  Folge  der  ürdiehen  Stase  zurückgeführt  werden, 
Kibbert  hat  solche  Gerinnungen  beohaditet  (202);  ich  gleichfalls  bei 
einer  Pneumonie,  welche  schon  im  ersten  Stadium  tudtlich  verlaufen  war. 
Der  Process  ist  als  vollständiges  Analogon  einer  Unterschenkel- Venen- 
thrombose, welche  von  einer  kleinen  Müskelvene  ausgeht,  aufzufassen. 
Eine  Compression  des  Gewebes  durch  pneumonische  Exsudatmassen  als 
Ursache  anzusehen,  dazu  liegt  keine  Berechtigung  vor,  ebensowenig  eine 
durch  mechanische  Hindemisse  herbeigeführte  Stockung  der  Blutsäule. 

Änsnahmslos  ist  die  dem  erkrankten  Lungenlappen  ent- 
sprechende Pleura  an  dem  Entzüudungsprocesse  betheiligt.  Der 
Grad  dieser  Betheiligung  ist  ein  verschiedener.  Beim  geringsten  Grade 
hat  die  Pleura  über  dem  erkrankten  Lappen  ihr  glänzendes  Aussehen  ver- 
loren, ihre  Gefasse  sind  mit  Blut  überfüllt.  Ferner  kommen  pimktförmigo 
Hämorrhagien  vor;  auch  liegen  auf  der  Pleura  dünne,  leicht  abstreifbare 
Fibriübesehhige.  Oft  genug  gesellen  sieh  grössere  Ergüsse  von  seröser 
I?iü8sigkeit  hinzu,  welche  reichliche,  von  der  Pleura  j^idtmnalis  zur  Pleura 
costalis  ziehende»  spinngewebeartig  angeordnete  Fibrintadcn  enthalten 
können.  Seltener  ist  die  Flüssigkeit  rein  eitrig  und  enthält  grössere  Fibrin- 
massen, welche,  in  der  eitrigen  Flüssigkeit  vertheilt,  ein  Volumen  von 
Pliaumeugrosse  und  mehr  erreichen  können.  In  Fallen,  wo  der  citrige 
Erguss  auf  operativem  Wege  beseitigt  wird,  können  solche  Gerinnsel  selbst 
grosse,  durch  Rippenresection  erzielte  Oeffmmgen  der  Tlioraxwand  verlegen. 

Es  küimeQ  aber  auch  bei  Oberlappen-Pneumonieü  Pleuraergüsse  vor- 
kommen, welche  dann  bei  nicht  verwachsenen  Pleuren  selbstverständlich 
den  unteren  Abschnitt  des  Thoraxraumes  einnehmen:  doch  ist  ei»e  solche 
Combination  veriiältnissmässig  selten.  Traube  hat  auf  dieses  Vorkommen 
zueret  aufmerksam  gemacht  (237,  pag.  16),  Die  Entzündung  der  Pleura 
aber  entspricht  in  solchen  Fällen  dem  erkrankten  Lujigenlappen;  nur  der 
tropfbar  flüssige  Antheil  des  plcuritischen  Exsudats  sinkt  in  den  untersten 
Theil  des  Pleurasackes  hinab  und  bewirkt  hier  nach  Maassgabe  der  Menge 
eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Compression  des  unteren  Lungeii- 
lappens. 

In  unmittelbarer  Beziehung  zur  Lungenerkrankung  steht 
auch  das  Vorkommen  von  Bronchialdrüsenschwelhingen.  Rilliet 
und  Barthez  haben  dieselben  bei  Kindern,  Grisolle  (pag,  601)  bei  Er- 
wachsenen beobachtet.  Letzterer  fand  einmal  eine  Drüse,  welche  er  nach 
Consisteaz  und  Aussehen  als  eitrig  infiltrirt  ansehen  musste. 
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Bezüglich  sonstiger  seltener  Coraplieationen,  welche  das  Lungen- 
gewebe  selbst  betreffen,  sowie  über  das  anatomische  Verhalten  anderer 
Organe  soll  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  erst  in  dem  Abschnitt, 
welcher  eine  Uebersicht  der  Complicationen  enthält,  Bericht  gegeben 
werden. 

Die  Ursache  der  croupösen  Lungenentzündung. 

Den  Ergebnissen  bakteriologischer  Untersuchungen  vorangehend,  er- 
klärte V.  Jürgensen:  Die  croupöse  Pneumonie  ist  eine  allgemeine  Krank- 
heit, keine  örtlich  bedingte.  Die  Entzündung  der  Lunge  ist  nur  ein  Haupt- 
symptom ;  es  lassen  sich  die  Erankheitsphänomene  nicht  aus  dem  örtlichen 
Leiden  erklären.  Die  Annahme  eines  specifischen  Krankheitserregers  ist 
nothwendig.  Die  croupöse  Pneumonie  gehört  zu  der  Gruppe  der  Infections- 
krankheiten  (117,  pag.  143). 

Das  thatsächliche Vorhandensein  vonBakterien  imSputum 
von  Pneumonikern  aber  constatirte  zuerst  Klebs.  Er  nannte  diese 
Bakterien  „Monadinen".  Weiterhin  fanden  auch  Eberth  und  Koch  ,,Pneu- 
moniekokken"  in  der  entzündeten  Lunge,  im  begleitenden  meningitischen 
Exsudat  und  im  Blute.  Leyden  und  Günther  haben  dieselben  in  der 
pneumonischen  Lunge  intra  vitam  durch  Entnahme  mittelst  Punction 
nachgewiesen. 

Eingehende  Untersuchungen,  durch  welche  die  Frage  erst  in  vollen 
Fhiss  gebracht  worden  ist,  verdanken  wir  Friedländer.  Es  ist  hier  nicht 
der  Ort,  genauen  Bericht  über  diese  das  Studium  der  Pneumoniekokkeii 
♦.•inleitenden  Arbeiten  zu  geben.  Die  Lehrbücher  der  pathologischen  Jlyko- 
logie,  vor  allem  dasjenige  Baumgarten's,  behandeln  die  Frage  in  ein- 
gehendster Weise.  Auch  die  Methodik  der  Bakterieneultivirung  ist  an 
dieser  Stelle  nicht  zu  erörtern,  ebensowenig  wie  bei  der  Symptomatologie 
die  Methodik  der  Auscultation  und  Percussion. 

Baumgarten  sagt  bezüglich  des  Friedländer'schen  Pneumonie- 
coccus:  Das  Friedländer'sche  Mikrobion  ist  jedenfalls  nur  in  einem 
kleineu  Theile  der  Fälle  von  typischer  croupöser  Pneumonie  mittelst  des 
in  dieser  Sache  allein  maassgebenden  Culturverfahrens  nachweisbar.  Dabei 
ist  nicJit  einmal  ausgeschlossen,  dass  in  den  bezüglichen  Fällen  das 
specifisch-pathogene  Mikrobion  bereits  abgestorben  sein  konnte,  während 
ein  secundär  eingedrungener,  an  der  Entstehung  und  Fortentwicklung  des 
pneumonischen  Processes  nicht  betheiligte'r  Mikroorganismus  noch  fort- 
wuchertc.  Auch  die  Erfolge  der  Thierexperimente  haben  keine  genügende 
Beweiskraft .  Denn  abgesehen  davon,  dass  entzündliche  Veränderungen  des 
Lungengewebes,  wie  sie  durch  den  Friedländer'schen  Pneumoniecoccus 
veranlasst  werden,  auch  durch  andere  Bakterien  sowie  durch  chemische 
Schädlichkeiten  hervorgerufen  werden  könn(Mi,    (U'weist  sich   dieser  Pneu- 
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moniecoccus  bei  Kaninchen  gänzlich  wirkungslos ;  warum  könnte  also  nicht 
auch  der  Mensch  ganz  unempfindlich  gegen  denselben  sein?  Hiernach 
dürfte  es  wohl  recht  fraglich  geworden  sein,  ob  die  Friedlände r'schen 
Kokken  überhaupt  mit  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  in  ätiologischem 
Zusammenhange  stehen,  und  dürfte  die  bis  vor  Kurzem  noch  fast  all- 
gemein als  vollgiltig  betrachtete  Annahme,  dass  in  dem  Friedländer'schen 
Mikrobion  der  oder  doch  ein  Erreger  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  des 
Menschen  gefunden  sei,  nicht  mehr  als  eine  durch  die  Thatsachen  hin- 
länglich begründete  angesehen  werden  können. 

Zu  sicheren  Ergebnissen  über  die  Natur  des  Pneumonie- 
Erregers  sind  wir  erst  durch  die  Untersuchungen  von  Fränkel 
und  Weichselbaum  gelangt. 

Es  gelang  Fränkel,  aus  pneumonischen  Lungen  bei  erhöhter  Tem- 
peratur (am  geeignetsten  erwies  sich  eine  solche  von  35®)  einen  ovalär 
gestalteten  Diplococcus  zu  züchten,  dessen  Glieder  die  unverkennbare 
Aehnlichkeit  mit  der  Form  einer  Lanzette  haben.  Bei  Uebertragung  auf 
Thiere  erwies  sich  dieser  Diplococcus  stark  virulent.  Ein  geringes  Quantum 
der  Cultur,  unter  die  Haut  von  Kaninchen  gespritzt,  führt  den  Tod  binnen 
24—48  Stunden  herbei.  Das  Blut  ist  vollgepfropft  mit  den  charakteri- 
stischen Diplokokken.  Durch  die  Thoraxwand  in  die  Lunge  eingespritzt, 
entsteht  gewöhnlich  eine  Pleuritis  und  Pericarditis  fibrinosa;  bisweilen 
aber  .folgt  auch  eine  lobäre  Entzündung  der  Lunge,  welche  anatomisch 
mit  der  croupösen  Pneumonie  des  Menschen  übereinstimmt.  Gleiche  Diplo- 
kokken fanden  sich  auch  bei  Empyemen,  welche  auf  Pneumonie  gefolgt 
waren,  und  bei  Meningitis,  welche  die  Pneumonie  complicirt  hatte. 

Als  besonders  beachtenswerth  hebt  Fränkel  hervor,  dass  dieser 
Diplococcus  auffallend  rasch  seine  pathogenen  Eigenschaften  verliert,  so 
durch  Züchtung  bei  41 — 42^  ebenso  bei  nicht  genügend  häufiger  ueber- 
tragung der  Culturen. 

Weichselbaum  hat  129  Fälle  von  Lungenentzündung  verschiedener 
Art  untersucht  und  dabei  gefunden:  1.  den  mit  dem  FränkeTschen 
(pag.  517)  übereinstimmenden  Dixüococcus  pneumoniae,  einen  lanzett- 
förmigen, bisweilen  auch  runden,  mit  einer  Kapsel  versehenen  Coccus, 
welcher  gewöhnlich  zu. zweien  als  Diplococcus,  doch  auch  einzeln  oder 
in  kurzen  Ketten  von  vier,  sechs  und  mehr  Individuen  vorkommt;  2.  den 
Streptococcus  pneumoniae,  dem  ersteren  ähnlich,  aber  häufiger  ketteu- 
bildend;  3.  den  Bacillus  pneumoniae,  welcher  gleichfalls  eine  Kapsel 
besitzt;  4.  den  Streptococcus. 

Unter  den  129  Fällen  hat  er  den  Diplococcus  pneumoniae  94mal, 
und  darunter  54mal  in  Eeincultur,  nachweisen  können.  Es  waren  80  primäre 
und  14  secundäre  Pneumonien  (pag.  521).  In  den  erkrankten  Lungen 
fanden  sich  A^y  Diplococcus  pneumoniae  ebenso  wie  A^v  Bacillus  pneumoniae 
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um  so  reichlicher,  die  Kapselbildung  war  um  so  prägnanter,  je  frischer 
der  Process  war.  Innerhalb  grau  hepatisirter  Stellen,  selbst  bei  rother 
Hepatisation,  waren  entweder  nur  wenige  kapsellose  und  schlecht  gefärbte 
oder  überhaupt  gar  keine  Organismen  mehr  vorhanden. 

Die  Pneumoniebakterien  finden  sich  aber  auch  bei  compUcirender 
Pleuritis,  Pericarditis,  Peritonitis  und  Meningitis.  Bei  der  letzteren  Er- 
krankung Hess  sich  eine  Fortleitung  längs  des  Halszellgewebes  bis  in  die 
Submukosa  des  Pharynx  und  die  Nebenhöhlen  der  Nase  nachweisen  und 
an  allen  diesen  Stellen  das  Vorhandensein  des  Diplococcus  pneumoniae 
feststellen,  so  dass  eine  Fortleitung  des  Processes  von  den  Nebenhöhlen 
der  Nase,  insbesondere  vom  Labyrinth  des  Siebbeines  aus  durch  die 
Lymphbahnen  nach  den  Meningen  hin  als  Veranlassung  der  Meningitis 
angenommen  werden  musste.  Damit  soll  aber  die  Möglichkeit,  dass  die 
Entzündungserreger  auch  vom  Blute  aus  in  die  Hirnhäute  gelangen,  nicht 
ausgeschlossen  werden  (pag.  533). 

Injectionen  von  Culturen  des  Diplococcus  pneumoniae  in  die  Brust- 
höhle von  Kaninchen  ergaben,  ausser  Pleuritis,  Pericarditis  und  Milz- 
schwellung, auch  häufig  Pneumonie  in  einer  oder  beiden  Lungen,  aber 
gewöhnlich  in  der  Form  einer  Splenisation. 

Das  pneumonische  Virus  ist  nach  Weichselbaum  kein  einheitliches; 
auch  die  genuine  croupöse  Pneumonie  kann  durch  mehrere  Arten  von  Spalt- 
pilzen hervorgerufen  werden  (pag.  542);  sie  ist  eine  loeale  Erkrankung. 
Rechnen  wir  aber  zu  diesen  Ergebnissen  hinzu,  dass  Wolff  unter 
70   Fällen    66mal    den    Diplococcus  pyieumoniae   gefunden    hat,     dann 
kommen  wir  zu  dem  fast  zwingenden  Ergebniss,  dass  die  Ansicht 
Fränkel's    zu  Recht    besteht,    dass    der  Diplococcus    Fränkel- 
Weiehselbaum  der  ausschliessliche  Erreger  der  croupösen  Pneu- 
monie ist.  Bezüglich  der  wonigen  Fälle,  in  denen  Weichselbaum  den- 
selben  nicht  feststellen  konnte,   sagt  Baumgarten:    „Erwägt  man,  dass 
Weichselbaum's    Cultivirungsverfahren    die    Möglichkeit    eines    Ueber- 
sehens  des  Diplococcus  nicht  ganz  sicher  ausschliesst,   zieht   man  ferner 
die  ausserodentlich  schnelle  Vergänglichkeit  der  Vitalität  des  Coccus  in 
den  künstlichen  Culturen  in  Betracht,  welche  die  Annahme  eines  ähnlichen 
Verhaltens  auch  für  die  natürlichen  Vegetationen  innerhalb  des  inficirten 
Menschenkorpers  nahelegt,  so  wird  man  den  ausstehenden  Nachweis  für 
wenige  Proccnte   der  Fälle  wohl   ungezwungen   auf  diese  Fehlerquellen 
beziehen  und  es  sonach  als  so  gut  wie  erwiesen  ansehen  können,  dass  der 
Fränkel-Weichselbaum'sche  Pneumoniekokkus  einen  constanten   und, 
wie   nach    den    Befunden    der    Autoren    hinzugefügt    werden    kann,    in 
lirrossen  Massen    und    in   der  Regel   unverraischt  mit  anderen  Bakterien 
auftretenden    Begleiter   der  genuinen,    croupösen    Lobärpneumonien     des 
Menschen  darstellt." 
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Diese  Begründung  dürfte  in  ihrer  Folgerichtigkeit  nicht  anzuzweifeln 
sein,  wenn  auch  in  neuerer  Zeit  erwiesen  w^orden  ist,  dass  die  Vitalität 
des  Diplococcus  pneumoniae  doch  nicht  so  gering  ist,  wie  anfangs  an- 
genommen wurde.  Foä  konnte  denselben  50 — 60  Tage  conserviren,  wenn 
er  das  Blut  der  inficirten  Kaninchen,  sobald  dieselben  am  Verenden  oder 
eben  gestorben  waren,  auffing,  noch  24  Stunden  cultivirte,  um  die  Diplo- 
kokken zu  vermehren  und  dann  im  Dunklen  bei  kühler  Temperatur  stehen 
Hess  (65).  Ebenso  hat  Emmerich  erwiesen,  dass  Pneumokokken  viele 
Monate  lang  ihre  Entwicklungsfähigkeit  und  Virulenz  in  Bouillon  be- 
halten,; wenn  man  dieselben  in  V2 — 1  I^i^^^  Bouillon  einige  Tage  im 
Thermostaten  züchtet,  dann  bei  gewöhnlicher  Temperatur  im  Dunklen 
aufbewahrt  und  zur  Uebertragung  den  gesammten  Bodensatz  benutzt. 
In  der  Begel  gelingt  die  üebertraguDg  von  1—2  Monate  alter  Bouillon- 
cultur  auch  dann  schon,  wenn  man  den  Bodensatz  von  zwei  gut  ent- 
wickelten Beagenzglas-Bouillonculturen  in  eine  neue  Bouillonprobe  (circa 
15  cm^)  überträgt.  Er  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  unter  den  Pneu- 
moniekokken  auch  einzelne,  wenn  auch  sehr  spärliche  Dauerformen  vor- 
handen sind.  Auch  Fränkel  und  Eeichl  haben  mit  Hilfe  eigener  Methoden 
eine  längere  Conservirung  der  Diplokokken  erreicht. 

Wenn  demnach  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die 
ätiologische  Bedeutung  des  Diplococcus  pneumoniae  durch  die 
Häufigkeit,  beziehungsweise  Eegelmässigkeit  des  Befundes  bei 
der  croupösen  Pneumonie  sicher  gestützt  ist,  so  fehlt  doch 
noch  der  Nachweis  einer  rein  specifischen  Leistung.  Der  Er- 
reger der  Pneumonie  führt  nicht  ausschliesslich  die  charakte- 
ristische croupöse  Pneumonie  herbei,  wenn  er  im  menschlichen 
und  thierischen  Körper  in  pathogenetische  Wirksamkeit  tritt; 
er  kann  auch  andere  pathologische  Zustände  schaffen,  welche 
mit  der  Pneumonie  nichts  Gemeinsames  haben.  Also  muss  schon 
auf  Grund  dieser  Thatsache  ein  besonderes  pathologisches  Verhalten  der 
Organe  als  Grundbedingung  für  das  in  Actiongelangen  des  Diplococcus 
pneumoniae  vorausgesetzt  werden. 

Es  ist  zweifellos,  dass  der  Diplococcus  pneumoniae  bei  Meningitis, 
welche  unabhängig  von  Pneumonie  aufgetreten  war,  bei  Meningitis  cerebro- 
spinalis, bei  Endocarditis,  bei  Fällen  von  primärer  Pleuritis,  Peritonitis, 
Endometritis,  eitriger  Gelenksentzündung  vorkommt.  Schon  Weichselbaum 
berichtet  über  diese  Befunde.  Sie  sind  späterhin  so  ausreichend  bestätigt 
worden,  dass  hierüber  kein  Zweifel  bestehen  kann. 

Ich  selbst  habe  schon  im  Jahre  1880  bei  zwei  Fällen  von  Meningitis 
cerebrospinalis  in  dem  Exsudat  Mikrokokken  constatirt,  welche  theils  frei 
in  der  Flüssigkeit,  theils  innerhalb  der  Eiterkörperchen  lagen.  Viele  von 
den  einzelnen  Kokken  zeigten  sehr  lebhafte  Eigenbewegung.  Die  gleichen 
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Gebilde  fand  ich  im  Herzblut,  in  der  Milzpulpa  und  in  den  bei  einem 
der  beiden  Fälle  vorhandenen  sechs  kaum  haselnussgrossen  Herden  in 
den  Lungenunterlappen,  welche  genau  so  aussahen  wie  eine  lobäre  Pneu- 
monie im  Stadium  der  grauen  Hepatisation.  Diese  Herde  glaubte  ich  als 
secundäre  ansehen  zu  dürfen.  Späterhin  haben  Leyden  und  Leichten- 
stern  analoge  Befunde  raitgetheilt.  Ersterer  ist  auf  Grund  seiner  Befunde 
geneigt,  die  idiopathische  cerebrale  und  cerebrospinale  Meningitis  aus- 
schliesslich auf  die  Einwirkung  des  Diplococcus  pneumoniae  zurückzuführen 
und  die  nach  Erysipel  oder  Trauma  auftretenden  septischen  Meningitiden 
als  Folge  des  Streptococcus  anzusehen.  Der  letzteren  Annahme  kann  ich 
nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  vollkommen  beipflichten. 

Während  es  somit  einerseits  als  erwiesen  betrachtet  werden  darf, 
dass  der  Diplococcus  jmeumoniae  beim  Menschen  sehr  verschiedene  Krank- 
heiten erzeugen  kann,  ist  andererseits  durch  Versuche  an  Thieren  fest- 
gestellt, dass  er  kaum  im  Stande  ist,  eine  reine,  mit  der  beim  Menschen 
vorkommenden  identische,  durch  ihre  ausschliessliche  Beschränkung  auf 
die  Lungen,  wenigstens  in  sehr  vielen  Fällen,  ausgezeichnete  Pneumonie 
zu  erzeugen.  Xur  in  einzelnen  Fällen  ist  es  Fränkel  ebenso  wie  Weichsel- 
baum gelungen,  durch  intrapulmonale  Injection  von  Pneumonieculturen  pneu- 
monische Processe  herbeizuführen.  Mit  Sicherheit  gelingt  dies  nicht,  wie 
Fränkel  selbst  zugibt  (vgl.  Baumgarten,  pag.  251).  —  Gamaleia  brachte 
durch  Lungeninjection  des  Diplococcus  typische  fibrinöse  Pneumonie  zu  Wege, 
freilich  nicht  bei  Mäusen  und  Kaninchen,  aber  beim  Hund  und  Hammel. 
Zur  Erreichung  dieser  positiven  Resultate  wurden  Culturen  injicirt,  welche 
durch  successive  Passajre  beim  Kaninchen  in  ihrer  Viruleuz  verstärkt 
waren.  —  Durch  Inhalation  nassverstilubter  Kokkenaufschwemmung  bewirkte 
Weichselbaum  bei  Mäusen  nur  tödthche  Infection,  aber  die  Lungen 
erwiesen  sich  intact.  Suhcutauo  Injectionen  fielen  ganz  negativ  aus.  Gleich 
ungünstige  Resultate  ergaben  die  Versuche  mit  Sputis  von  Pneumonikern  und 
mit  Lungenstückeri  von  Pneumonieleichen.  —  Auch  Kühn  erzielte  durch 
subcutane  Injection  der  Sputa  von  Pneumonikern  keine  positiven  Ergebnisse. 
—  Griffini  und  Cambrini  haben  durch  pneumoriisehe  Sputa  nur  letalen 
Ausgang  unter  Symptomen  der  Septikämie  herbeigeführt.  —  Mendelsohn 
bokaru  Ijei  Impfungen  mit  pneumonischem  Sputum  keine  positiven  Resul- 
tate. Die  Thiere  blieben  entweder  am  Leben  oder  sie  starben,  ohne  dass 
('ine  locult»  AlTection  der  Lunge  sich  entwickelt  hätte  (pag.  207).  — 
.Mir  ist  CS  nie  gelungen,  durch  subcutane  oder  intrapulmonale  Injection 
von  Pneunioniesputis  bei  gesunden  Kaninchen  eine  croupöse  Pneumonie 
herlK'izululircn.  Nur  eitrige  Pleuritis  und  Pericarditis  waren  die  wesent- 
lichsten Resultate.  Die  mit  Reinculturon  von  Pneumoniekokken  intrapulmonal 
oder  subcutan  injicirten  Kaninchen  blieben  am  Leben.  —  Nur  Salvioli 
tx'iht  an.  durch  Tracliealinjection  von  kapselkokkenlialtigen  Exsudaten  von 
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PneinnoJiieleieben  bei  Meerschweioclieu  croupose  Lobärpneumonie  erzeugt 
zu  baberi. 

Naeh  oieiner  Ansehauung  erklärt  sieh  der  fast  immer  negative  Aus- 
fall dieser  auf  Erzeujrung  einer  eronpOsen  Pneumonie  gerichteten  Versuche 
aus  dem  Umstände,  dass  loeale  Verhältnisse,  l;>eziehungsweise  pathologische 
Zustände  vorhanden  sein  müssen,  um  das  Haftenbleiben  und  die  Ver- 
mehrung des  Diplöcoccus  pneumoniae  zu  ermügliehen.  Eine  Reihe  von 
Versuchen,  über  welche  ich  schon  ira  Jahre  1884  berichtet  habe,  vermag 
dies  genügend  zu  erweisen.  Ich  glaube  das  damals  Mitgetheilte  hier  wieder- 
holen zu  sollen; 

Vcrsucli  1.  Am  10.  Februar  1884  lerrkb  ich  einige  Stückchen  einer  grau 
hepatisirten  Limge  in  Wasser  und  iiijieirte  von  der  durch  Leinwand  g:egossenen 
Flüssigkeit  den  Inhalt  einer  Pravaz  sehen  Spritze  einem  krfiftigent  hoehtraebtjgen 
Kaninehen.  Nach  zwei  Tagen  aborttrte  dasselbe,  nach  sechs  Tagen  wurde  es  todt  ge- 
tünden.  Bei  der  Sectien  fand  sich  eine  eitrige  Durchsetzung  äes  Bindegewebes  in  der 
Umgebung  der  Inj eetionsB teile,  eitrige  Pericarditis  ond  Peritonitis  mit  leichter  Ver- 
klelmng  der  Bärme  durch  fibrinöse  Massen,  die  Milz  massig  vergrössert,  der  Uterus 
aussen  intensiv  geröthetj  fiist  blaiiroth,  ebenso  seine  Schleimhaut  sehr  stark  gerüthet 
und  in  ders*?lbf'n  sf*chs  cireiiinseripte,  zehnpfennigstnckgrosse  Stellen  Ton  missfarbig 
eitrigem  Aussehen.  Der  Eiter  des  Pericards  und  des  Peritonetiras  sowie  die  Placen tar- 
steilen des  Uterus  zeigten  eine  sehr  reiche  Zahl  von  Mikrokokken,  welche  unter  einander 
sowie  mit  den  Pnecimoniekokken  voll  komm en  übereinstimmten. 

Versuch  2.  Den  gleichen  Versuch  machte  ich  om  21.  Februar  mit  einem  Stuckchen 
von  einer  grau   bepatisirten  Lunge,  welches  ich  in  gleicher  Weise  prüpfirirt  hatle.  Am 

23.  warf  das  Thier  drei  todtc  Junge,  welche  fast  vollständig  ausgetragen  waren.    Am 

24.  starb  dasselbe.  Die  Section  wurde  zwei  Stunden  nach  dem  Tode  ausgeführt.  An  der 
Injectionsstello  bestand  eitriges  Oedem.  Die  inneren  OrganeJ zeigten  keine  Abnormität, 
mit  Ausnahme  des  rterus.  Hier  fand  ieh  noch  einen  Fötus,  dessen  Plaeenta  zwm  Theil 
von  seiner  Ansatzstelie  gelust  wiir.  Daselbst  hatten  Uterus  und  Phieentjt  ein  weisslieh- 
missfarbiges  Aussehen.  Von  den  drf  i  übrigen  Flacentarstellen,  welche  die  rechte  BJilftc 
des  Uterus  einnahmen,  hatten  zwei  ein  missfjirbig-hitmürrhagischej«^,  die  dritte  ein  toU- 
kommen  diphtheritisches  Aussehen.  Die  hier  aufliegenden  grau- weissen  Massen  Itessen 
sich  zum  Theil  abschaben.  Die  ganze,  zwischen  diesen  Placentarsttdlen  befmdliehe  Uterus- 
Schleimhaut  war  stark  geschwollen,  zumiil  im  Vergleich  mit  der  linken  Hiilfte  deü  ütenia  ; 
auch  hatte  sie  ein  trübes  Aussehen  und  war  von  zahlreichen  punktförmigen  Humor- 
rhagien  durchsetzt. 

Von  der  Umgebung  der  Injectionsstelli?  der  diphtheritiseh  aussehenden  Plaeentar- 
stelle  und  von  der  erkrankten  Uterus-Sehleimhaut  wurden  mikroskopische  Präparate 
angefertigt  und  identische  Mikrokokken  meist  zu  zweien  vereinigt  gefunden.  Bisweilen 
bildeten  drei  bis  vier  Diplokokken  eine  zusammenhangende  Kette,  welche  eine  gemein- 
same blasse  Hülle  hatte. 

Das  Ergebniss  dieser  Vertsuche  war  in  der  That  für  mi^^h  frappirender  fa&t,  wie 
ich  es  vermuthet  hatte.  In  einem  Kaninchenstalle,  in  welchem  während  der  zehn  Jahre 
seines  Bestehens  noch  nie  ein  Kaninchen  an  den  Folgen  des  Wurfes  gestorben  war, 
ftarbennaeh  der  Injection  einer  aus  Pneuinoniolungen  .stammenden  Flüssigkeit  zwei  hoch- 
trächtige Thiere  sehr  bald  naeh  dium  Abort:  das  eine«  welches  etwas  lünger  gelebt  hat, 
bietet  bei  der  makroskopischen  Untersuchung  eine  Diphtheritis  der  Plaeentarstellen, 
eine  Peritonitis  und  Pericarditis ;  das  andere  eine  ext^uisite  hämorrhagische  Endometritis 
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und  eine  Diphtberitis  der  Placentarstellen.  Und  die  in  den  erkrankten  Stellen  gefundenen 
pathogenen  Mikroorganismen  stimmen  unter  einander  eben  so  wie  mit  denen  äberein, 
welcbe  zur  Injection  benutzt  worden  waren,  und,  was  noch  mehr  besagen  will,  voll- 
ständig mit  denjenigen,  welche  in  Fällen  von  menschlicher  EndometrUis  diphtheritica 
puerperalis  sich  finden.  Unter  dem  Mikroskop  lässt  sich  die  Uebereinstimmung  der 
mit  Fuchsin  gefärbten  Mikrokokken  aus  einem  Fibringerinnsel,  welches  ein  Pneumoniker 
ausgehustet  hat,  ferner  Ton  der  Innenfläche  des  Uterus  eines  an  Endometritis  diphthe- 
ritica gestorbenen  Kaninchens  und  von  der  Innenfläche  einer  an  Endometritis  diphthe- 
ritica gestorbenen  Frau  erweisen.  Ich  glaube  nicht,  dass  irgend  ein  Zweifel  an  der 
mikroskopischen  Indentität  dieser  Gebilde  aufkommen  konnte. 

Versuch  3.  Zunächst  aber  glaubte  ich  mich  vergewissem  zu  müssen,  ob  nicht 
die  im  Cadaver  geschehene  Veränderung  der  pneumonischen  Lunge  von  wesentlichem 
Einfluss  auf  das  Zustandekommen  des  experimentellen  Ergebnisses  war.  Ich  nahm  also 
die  Injection  der  Sputa  eines  Pneumonikers  vor,  in  denen  sich  die  Diplokokken  ja 
gerade  so  gut  finden  wie  in  der  Leichenlunge.  Da  es  sich  zufällig  so  günstig  traf,  in- 
jicirte  ich  einem  Kaninchen  zwei  Stunden,  nachdem  dasselbe  sechs  Junge  geworfen 
hatte,  1  cm^  pneumonischer  Sputa.  42  Stunden  darauf  starb  dasselbe.  An  der  Injections- 
stelle  bestand  eine  thalergrosse  eitrige  Infiltration,  und  in  der  Nähe  war  das  Binde- 
gewebe gallertig  gequollen.  Die  Drüsensubstanz  der  Mammae  enthielt  viel  Milch,  die  sich 
beim  Einschneiden  reichlieh  entleerte.  Lungen  und  Herz  boten  keine  Abnormität.  Die 
Milz  war  nicht  vergrössert.  Die  Leber  enthielt  in  dunkelbraunrother  Grundsubstanz 
einzelne  punktförmige,  etwas  grau  aussehende  Stellen.  In  den  Nieren  fanden  sich  punkt- 
förmige Hämorrhagien.  Der  Vaginalschlauch  war  blass;  die  Schleimhaut  des  Uterus  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  geschwollen,  trübroth  und  von  zahlreichen,  meist  steeknadel- 
kopfgrossen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Am  hochgradigsten  zeigten  sich  diese  Verände- 
rungen auf  den  Placentarstellen,  welche  ausserdem  einzelne  kleinere  Stellen  von  miss- 
farbig-eitrlgem  Aussehen  enthielten. 

Mit  Fuchsin  gefärbte  Trockenpräparate  vom  Unterhautbindegewebe  in  der  Nähe 
der  Injectionsstelle,  vom  Blute,  von  der  Leber  und  der  Innentliiche  des  Uterus  zeigen 
zahlreiche  Mikroorganismen  fast  ausschliesslich  in  Diplokokkenform.  Die  meisten  der- 
selben besitzen  eine  helle,  blasse  Hülle. 

Versuch  4.  Von  dem  eben  beschriebenen,  in  Folge  subcutaner  Injection  pneu- 
monischer Sputa  an  Endometritis  puerperalis  gestorbenen  Kaninehen  wurde  ein 
Stückchen  Leber  entnommen,  in  destillirtem  Wasser  zerrieben  und  der  Inhalt  einer 
Pravaz'schen  Spritze  von  der  durch  Leinwand  gegossenen  Flüssigkeit  einem  mittel- 
grossen, hoehträchtigen  Kaninchen  subcutan  injicirt.  Nach  .%  Stunden  werden  vier  fast 
ausgetragene  Junge  vorgefunden.  Nach  fünf  Tagen  stirbt  das  Thier.  Die  Umgebung  der 
Injectionsstelle  und  ein  Thcil  des  rechtsseitigen  Mammagewebes  sind  eitrig  infiltrirt.  Die 
Mammasubstanz  enthält  reichlich  Milch.  Im  Herzbeutel  findet  sich  eine  recht  reichlieho 
Quantität  seröser  Flüssigkeit.  Das  Pericard  sieht  leicht  getrübt  aus.  Auch  in  beide  Pleura- 
höhlen  ist  eine  massige  Quantität  seröser  Flüssigkeit.  Die  Lungen  sind  gut  lufthaltig. 

Die  Därme  sind  untereinander  durch  reichliche  fibrinöse  Massen  leicht  trennbar 
verklebt;  der  Uterus  ist  ungleichmässig,  vielfach  livid  geröthet,  eine  Stelle  desselben, 
an  welcher  die  Wand  dicker  ist,  zeigt  eine  missfarbige,  grau-weiss  aussehende  Serosa. 
Entsprechend  dieser  Stelle  enthält  der  Uterus  eine  zurückgebliebene  Placenta,  deren 
uterine  Ansatzfläche  niissfarbig.  grau  aussieht.  Das  Placentargewebe  selbst  bietet  bis  zu 
einiger  Tiefe  ein  gleiches  Aussehen.  Durch  Abschaben  der  obersten  Schichten  ist  das- 
selbe nicht  zu  beseitigen.  Die  übrigen  drei  Placentarstellen  haben  ein  missfarbiges 
hämorrhagisches  Aussehen.  Leber  und  Milz  zeigen  sieh  makroskopisch  unverändert,  die 
Nieren  sind  gross  und  an  einzelnen  Stellen  fleckig  geröthet. 
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Gefiirbte  Troekenpräparate  voa  dar  Ansatzfläche  der  zurückgebliebenen  Placentae 
von  den  Placcntarsteüen  des  Uterue,  Tom  Bltit  und  von  der  Leber  zeigen  sebr  reichliolie 
Diplokokken. 

Dieaer  Yersiioh  dürfte  wolil  als  eine  Reincultur  von  Bakterien  im  Thiere  an- 
gesehen werden.  Die  durch  Zerreiben  eines  Leberstückobens  des  an  Enthmetritis 
diphtheritica  gestorbenen  Kanincbens  gewonnene  Flüssigkeit,  welche  die  speeitisßhen 
Dipiokokken  enthielt,  genügte^  ntn  bei  einem  sinderen  trärchtigen  Kaninchen  die  gleiche 
Krunkheit  hervorzurufen  bei  beträchtlieber  Vermehrung  der  Mikroorganismen. 

Es  darf  also  als  Thatsaehe  hingestellt  werden,  dasa  die  subcutane  Injeotlon  Ton 
Pneumoniekokken  eine  dipbtheri tische  Endometritis  erzeugt,  gleichviel  ob  diese  Kokken 
sieh  in  der  todten  pneumonischen  Lunge  oder  in  den  Sputis  des  PnenmonikerB  oder  ula 
Reincultur  in  dem  Blute  eines  durch  solche  Sputa  an  puerperaler  Endometritis  zu  Grunde 
gegangenen  Thieres  sieh  befinden. 

Es  war  mir  also  durch  diese  Yersuclie  möglich  geworden, 
schwere  pathologische  Veränderungen  herbeizufüliren,  welche 
dea  Tod  der  Vorsuchstliiere  zur  Folge  hatten;  aber  nicht  die 
Lungen  waren  betroffen,  sondern  ein  Organ,  welches  bei  den 
Thieren  zur  Zeit  der  Infeetion  mit  Pneumoniekokken  die  grusste 
Disposition  für  das  Haftenbleiben  derselben  bot:  der  Uterus.  lu 
drei  Fällen  befanden  sieh  die  Versuehsthiere  knrz  Tor  dem  Wurf,  eines 
hatte  zwei  Stunden  vorher  Junge  gehabt.  In  allen  Fällen  war  es  zu  einer 
diphtheritischen  Endometritis  gefcornmen.  Dass  aber  der  JJiphcoccus  pneu- 
moniae die  Ursache  dieser  Erkrankung  war,  lässt  sich  mit  Sicherheit  aus 
dem  vierten  Versuch  erschliessen.  Deun  während  in  den  ersten  zweiVer- 
snchen  aus  der  Leiche  entnommene  Stücke  von  pneumonischen  Lungen,  im 
dritten  die  Sputa  eines  Pneumonikers  benutzt  wurden,  konnte  zum  vierten 
Versuch  ein  Stück  Kaninchenleber,  respective  das  in  demselben  befind- 
liche Blut  verwendet  werden,  welches  nach  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung nur  eine  Reincultur  des  Üiplococcus  enthielt. 

Zur  Bestätigung  dieser  experimentellen  Ergebnisse  kann  ich  aus  der 
Literatur  eine  von  Czemetschka  gemachte  Beobachtung  beim  Menschen 
anführen.  Derselbe  beschreibt  den  Krankheitsfall  einer  Patientin,  bei 
welcher  wahrend  der  Schwangerschaft  eine  Infeetion  mit  dem  Fuenmo- 
eoccus,  und  zwar,  wie  die  Section  ergab,  von  der  Nase uhö hie  aus  statt- 
gefunden hatte.  Es  entwickelte  sich  nicht  nur  eine  Pneumonie,  später 
Meningitis  und  Endocarditis,  sondern  auch  der  Fötus  war  von  der  Mutter 
aus  pneumonisch  inficirt  worden  und  in  Folge  der  acquirirten  Pneumonie 
bald  nach  der  Geburt  zu  Grunde  gegangen.  Bei  der  Patientin  selbst  war 
es  auf  dem  Wege  der  Bhitbahn  an  der  durch  die  Geburt  gesetzten  Wund- 
fläche  im  Uterus  zur  Infeetion  gekommen,  welche  zu  Meirohjmphangitis 
suppurativa  imd  eitriger  Infiltration  eines  Scheidenrisses  gef\)hrt  hatte. 
Ein  und  dasselbe  Äetion,  der  TJijyfococcus  pneumoniae,  hatte  somit  sämmt- 
liche  pathologischen  Beftinde  im  Organismus  der  Puerpera  verursacht-  — 
Ich   selbst  habe   bei  zwei  Frauen,  welche  in  hochgravidem  Zustande  an 
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Poeumonie  erkrankt  waren  und  geboren  hatten,  auf  Grund  meiner  ei- 
perimentellen  Erfahrungen  eine  sofortige  intrauterine  Behandlung  (Garbol- 
ausspülungen) vorgenommen  und  Heilung  folgen  gesehen. 

Nachdem  wir  durch  die  bisherige  Erörterung  festgestellt  haben,  dass 
der  Diplococcus  pneumoniae  bei  der  croupösen  Pneumonie  niemals  fehlt, 
somit  nach  unseren  derzeitigen  pathogenetischen  Anschauungen  dieser 
Diplococcus  als  Ursache  einer  besonderen  Form  von  Lungenentzündung  — 
der  croupösen  —  angesehen  werden  kann,  wenn  auch  der  Thierversuch  noch 
keine  volle  Bestätigung  bietet  und  die  Vielartigkeit  der  Leistung  des  Diplo- 
coccus noch  Hilfskräfte  für  das  örtliche  Inkrafttreten  voraussetzen  lässt, 
ist  nunmehr  die  Frage  zu  erörtern,  auf  welchem  Wege  derselbe 
in  den  Körper  gelangt.  Das  Virus  der  in  den  Eespirationsorganen 
localisirten  Krankheiten  —  also  auch  dasjenige  der  croupösen  Pneumonie 
—  wird  eingeathmet,  hatte  schon  Co hn heim  erklärt  (pag.  224).  Baum- 
garten sagt,  es  dürfte  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  unter  natürlichen  Ver- 
hältnissen das  Pneumonie-Virus  von  den  Luftwegen  her  in  die  Lungen  ein- 
dringt, sich  hier  zunächst  ansiedelt  und  erst  später  sich  in  etwaigen  anderen 
Organen  localisirt.  Wenigstens  seheint  jeder  sichere  Anhaltspunkt  dafür 
zu  fehlen,  dass  bei  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  des  Menschen  sieh 
das  Pneumonie-Virus  primär  im  Blute  entwickelt  und  von  hier  aus  die 
einzelnen  Organe,  speciell  die  Lungen,  ergreift  (pag.  252).  Eibbert 
nimmt  gleichfalls  an,  dass  der  pneumonische  Process  auf  dem  Wege  der 
Atlmiung  vor  sich  geht.  Die  Kokken  werden  zum  weitaus  grössten  Theile  im 
Innern  der  Zelle  angetroffen.  Er  legt  freilieh  seiner  Anschauung  die  An- 
nahme zu  Grunde,  dass  man  sich  die  Pneumonie  von  den  Bronchiolen 
und  Alveolargängen  ausgehend  zu  denken  habe  und  dass  sie  erst  von 
liier  aus  in  die  Umgebung  vordringe. 

Zur  Bestätigung  dieser  Anschauungen  dient  der  Befund  von  Diplo- 
kokk<in  im  pneumonischen  Exsudat.  Orthenberger  hat  mit  Hilfe  der 
Weigert'sclKjn  Färbungsraethode  nachgewiesen,  dass  bei  einer  Reihe 
ohne  Auswahl  daraufhin  untersuchter,  letal  verlaufenen  Fälle  von  genuiner 
croupöser  Pneumonie,  welche  durch  den  Diplococcus  oder  Streptococcus 
jmemnoniac  erzeugt  waren,  die  Kokken  im  zellenhaltigen  Alveolenexsudat, 
in  den  Zollen  liegen  und  dass  sie  in  diesen  Fällen,  auch  wenn  keine 
Coniplicationen  in  anderen  Organen  eingetreten  sind,  mit  Sicherheit  in 
den  weissen  Blutkör|)erchen  des  Blutes,  auch  der  Körpergefässe  nachzu- 
weisen sind,  (-onrad  Zenker  fand  enorm  zahlreiche  Pneumonie-Diplokokken 
in  (Im  in  den  Alveolen  liegenden  Leukocyten  sowie  im  interstitiellen  Ge- 
webe ))ei  abscedirender  Pneumonie. 

Woher  aber  die  auf  dem  Wege  des  ßespirationstractus  in  die  Lungen 
eindringenden  Diplokokken  stammen,  das  ist  leicht  zu  entscheiden:  aus 
dem  Ht^spirationstnictus  selbst.  Denn  sie  kommen  im  Munde,  in  der  Nase, 
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in  den  Luftwegen  bei  gesunden  Menschen  so  häufig  vor,  dass  man  wobl 
sagen  kann:  sie  warten  nur  auf  eine  Gelegenheit^  um  sich  in  der  Lunge 
krank  heiterzeuge  od  anzusiedeln. 

Netter  wies  den  Diplococcus  pneumoniae  im  Mundspeiehel  nach. 
^-  In  einer  sehr  eingehenden  Untersuchungsreihe  hat  v.  Besser  bei  57 
Männern  durch  81  malige  Untersuchung  des  Nasenschleimes  den  Diplo- 
coccus pneumoniae  I4mäl  gefunden  und  als  solchen  durch  ßeincult\ir 
sowie  durch  üebenmijfiing  auf  Thiere  erwiesen  (pag.  lUOj.  In  10  Fällen 
wurde  kurz  nach  dem  Tode  das  Bronchialseeret  unter  allen  Cautelen  unter- 
sucht und  dreimal  der  Diplococcus  pneumoniae  gefunden.  Die  Fälle  betrafen: 
eine  Fraetur  der  Halswirbel,  eine  Tubercnlose  des  Peritoneums,  einen 
Typhus  abdominalis  (pag.  356),  —  Bein  sehätzt  die  Zahl  der  Mensehen,  bei 
denen  im  Munde  Pneumokokken  vorhanden  sind,  auf  30  Procent.  Die  An- 
gaben der  einzelnen  Untersucher  schwanken  zwischen  15  und  30  Procent, 
Marfan  gibt  an,  er  habe  bei  allen  Bronchitiden  im  Secret  Pneumokokken 
gefunden.  Nach  Polynere  kommen  sogar  in  normalen  Lungen  Pneumo- 
kokken vor. 

In  Anbetracht  aller  dieser  Befunde  darf  wohl  die  Annahme,  dass 
der  Pneumoeoceus,  wenn  er  eine  Pneumonie  erzeugt,  zuerst  im  Blute  mit- 
cireulirt  und  von  hier  aus  in  der  Lunge  sieh  ansiedelt,  als  unerwiesen 
angesehen  und  nur  für  einzelne,  seltene  Fälle  die  Möglichkeit  eines  solchen 
Vorganges  als  zulässig  erachtet  werden,  dagegen  die  Änuahme  als  zweifel- 
los richtig  gelten,  dass  der  Erreger  der  Krankheit  durch  die  Luftwege 
bis  in  die  Alveolen  gelangt.  Die  Weiter  verbreitung  der  Pneuraonie- 
kokken  findet  von  der  erkrankten  Lunge  aus  wohl  meist  auf 
dem  Wege  der  Cireulation  statt.  Wenn  auch  Weichselbaum  für  die 
Meningitis  ein  direetes  Fortkriechen  durch  das  Halszellengewebe  bis  zu 
den  Meningen  zu  erweisen  vermochte,  so  ist,  zumal  bei  Berücksichtigung 
der  Loeahsation  in  w^eit  abliegenden  Organen,  z.  ß.  den  Nieren  (Nauwerk), 
wobl  anzunehmen,  dass  die  Verbreitung  auf  dem  Blutwege  w^eit  hantiger 
ist.  Lääst  sich  doch  aus  den  Ergebnissen  der  Untersuchungen  des  Blutes, 
beziehungsweise  durch  Culturen  aus  dem  Blute  von  Pneumonikern,  der  Sehluss 
ziehen,  dass  im  Verlaufe  jeder  Pneumonie  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  mehr 
oder  weniger  reichlich  Pneumonie-Diplokokken  im  Blute  vorhanden  sind.  Schon 
Weichselbaum  hat  die  Pneumonietokken  im  Blute  von  Pneumonikern 
nachgewiesen.  Beifan ti  hat  bei  zahlreichen  Pneumonikern  das  Blut  bakterio- 
logisch untersucht  und  in  demselben  sechsmal  während  des  Lebens 
Fränkel'sehe  Diplokokken  nachweisen  können.  Zur  Untersuchung  ent- 
nahm er  gewöhnlich  einer  Vene  30— 50  cw*  Blut;  nur  in  einem  Falle 
gelang  es,  im  Fingerblute  Pneumokokken  mikroskopisch  nachzuweisen  und 
aus  demselben  zu  züchten.  Casati  fand  bei  Pneumoniekranken  sowohl  in 
dem  nach  dem  Tode   aus   den  Herzhöhlen  extrahirten  Blute  als  auch  im 
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circulirenden  Blute  während  des  Lebens  constant  FränkeTsche  Diplo- 
kokken. Beim  Lebenden  waren  sie  vom  zweiten  Erankheitstage  an  im 
Blute  vorhanden,  und  zwar  sowohl  in  den  Fällen,  die  mit  dem  Tode 
endigten,  als  auch  in  soleben,  die  in  Heilung  übergingen.  Bighi  hat 
ebenso  wie  Vincenzi  undQuadu  bei  drei  Fällen  nicht  nur  im  Blut  wie 
jene,  sondern  auch  im  Harn  und  in  den  Fäces  Diplokokken  constatirt.  Er 
schliesst  daraus,  dass  auch  die  Excremente  Uebertragungsmittel  der 
Krankheit  seien. 

Das  Ergebniss  der  derzeitigen  bakteriologischen  Forschungen  lässt 
sich  in  Folgendem  zusammenfassen: 

DieUrsache  der  croupösen  Pneumonie  ist  der  von  Fränkel 
und  von  Weichselbaum  gefundene  Diplococcus.  Die  oberen  Luft- 
wege sind  unter  normalen  Verhältnissen  seine  Aufenthaltsstätte. 
Da  derselbe  aber  nicht  der  Erreger  der  Lungenentzündung 
allein  ist,  sondern  auch  zu  anderen  Erkrankungen  führen  kann, 
da  er  ferner  bei  Thierversuchen  meist  allgemein  entzündliche, 
richtiger  gesagt  septische  Erkrankungen  veranlasst,  wenn  er 
nicht  örtlich  disponirte Organe,  wie  z.  B.  den  puerperalenUterus. 
findet,  wo  er  eine  legitime  puerperale  Endometritis  erzeugt,  so 
bedarf  es  zu  seiner  Entwicklung  und  krankheiterzeugenden 
Wirkung  in  der  Lunge  noch  ganz  besonderer 

Hilfsursachen  der  Lungenentzündung, 

Die  Disposition  zur  Acquisition  der  croupösen  Pneumonie 
besteht  auf  der  ganzen  Erdoberfläche;  örtliche  Verhältnisse  schliessen 
nirgends  das  Auftreten  der  Krankheit  aus.  Dies  lässt  sich  aus  den  reichen 
Zahlenangaben  von  Hirsch  mit  Bestimmtheit  erschliessen.  Auch  auf  die 
Häufigkeit  des  Auftretens  hat  das  Klima  keinen  besonderen  Einfluss. 
„Denn  in  den  nördlichsten  Gegenden  Europas  kommt  Lungenentzündung 
nur  in  massiger  Frequenz,  jedenfalls  nicht  häufiger  vor,  als  in  vielen  anderen 
südlicher  gelegenen  Punkten  desselben  Erdtheils,  während  umgekehrt  aus 
südlichen  Gebieten,  unter  anderen  aus  vielen  Gegenden  Italiens,  Berichte 
über  das  sehr  häufige  Vorkommen  der  Krankheit  vorliegen"  (Hirsch, 
pag.  79). 

Nicht  zutreffend  scheint  mir  die  Ansicht  v.  Jürgensen's,  dass 
die  geographische  Verbreitung  der  Pneumonie  eine  total  verschiedene  von 
derjenigen  ist,  welche  Katarrh  und  Bronchitis  zeigen.  Er  sagt:  „Die 
letztgenannten  nehmen  an  Frequenz  zu,  je  weiter  man  von  den  Tropen 
in  höhere  Breiten  fortschreitet;  dies  ist  bei  der  Pneumonie  nicht  der 
Fall.  Ebensowenig  aber  auch  das  Umgekehrte,  wie  von  manchen  Seiten 
behauptet  worden  ist"  (pag.  13).    Gegen   diese   Ansicht   lassen    sich    die 
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von  Hirsch  festgesteHteo  Thatsaclien  ins  Feld  führen.  Dieser  sagt:  ..lu 
ItulieQ  gehören  katarrha!ischi3  Erkrankungen  der  Äthrnungsorgane,  wie 
Parola  ausdrücklich  erklärt,  zu  den  Malattie  communissime,  und  zwar 
herrsehen  dieselben  hier  auf  den  Küstenstrichen  wie  in  den  hinnen- 
liindischen  Ebenen  und  in  den  Gebirgsdistricten  in  allgemeinster  Ver- 
bri'itung''  (pag.  2),  und  an  anderer  Stelle  (pag.  79)  führt  er  aus,  dass 
schon  frühere  zahlreiche  Beobachter  auf  die  grosse  Frerinenz  von  Pneu- 
monie in  vielen  Gegenden  Italiens  aufmerksam  gemacht  haben  und 
dass  Sormanni  diese  Angaben  durch  die  von  ihm  mitgetlieiUc  grosse 
Sterbhchkeit  an  „Lungenentzündung^  bezüglich  der  mittleren  und  südlichen 
Landschaften  ItalieDS  mit  der  Erklärung  bestätigt:  „Wenn  man  das 
Winterklima  besonders  von  ilittel-  und  Unteritalien  berücksichtigt,  sollte 
man  meinen,  dass  dort  die  Brustkrankbeiten  unbekannt  oder  wenigstens 
sehr  selten  sind.  Statt  dessen  geht  aus  den  veröffentlichten  Statistiken 
der  Civilbevölkernng  sowie  des  Militärs  hervor,  dass  diese  Krankheiten 
häufig  genug  vorkommen/' 

Wahrend  diese  durch  zahlreiche  statistische  Daten  siehergestellten 
Verhältnisse  die  geographische  Lage  als  einen  minder  wichtigen  Factor 
ftir  das  Auftreten  der  Pneumonie  erweisen,  scheinen  Race-,  beziehungs- 
weise Nationalitätsverhältnisse  einen  bedeutenden  Einfluss  auf 
die  Krankheitsfrequenz  zu  äussern.  Die  aus  hübereu  Breiten  in 
subtropische  oder  äquatorial  gelegene  Gegenden  eingewanderten  Individuen 
erfreuen  sich  daselbst  einer  relativen  Immunität  von  Lungenentzündung; 
dagegen  sind  die  Tropenbewohner,  und  vor  allem  die  Negerrace,  nicht 
nur  nach  einer  Uebersiedlimg  in  kältere  Gegenden,  sondern  auch  in  ihrer 
Heimat  in  ganz  besonders  hohem  Grade  der  Krankheit  unterworfen.  Wie 
weit  sich  diese  Thatsache  aus  einer  (angeborenen  oder  erworbenen)  Prä- 
disposition  der  gefärbten  Racen,  und  speciell  der  Negerrace,  erklärt,  wie 
weife  hier  auch  die  traurigen  hygienischen  Verhaltnisse,  unter  welchen 
dieselbe  lebt,  oder  die  notorische  Sorglosigkeit»  mit  welcher  sie  sich 
Wittenmgseinflüssen  aussetzt,  dafür  massgebend  sind,  lässt  sich  nicht 
entscheiden  (Hirsch,  Bd,  III,  png,  1U3). 

Im  Durchschnitt  betrögt  die  Pneumonie  3*^/o  aller  Erkran- 
kungen unter  den  Gesammtbevölkeruugen.  Mit  den  inneren  Krank- 
vergliehen,    nimmt    sie     in    DeutscbJand,    England     und 


durchschnittlich    6'4  "'/o    derselben    für    sich    in    Anspruch 
12).  Doch  scheint  letztere  Zahl  etwas  zu  hoch  sre- 


heiten    allein 
Frankreich 

(Jörgensen,   pag 
griffen  zu  sein. 

Da  wir  noch  keine  Morbilitäts-Statistik  der  Gesammtbevölkerung  be- 
sitzen, müssen  wir  uns  an  Krankenhaus-  und  poliklinische  Berichte  halten. 
V.  Ziemssen  schätzt  die  Zahl  der  Erkrankungen  auf  3  %.  Ich  habe 
im  hiesigen  Altstädter  Kraukenhause  während  der  Zeit  vom  L  Januar  1880 
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bis  zum  1.  April  1896  unter  36.540  aufgenommenen  Kranken  1501  Pneu- 
monien gehabt;  das  macht  nur  4'1  ^/o  von  allen  inneren  Erkrankungen. 
Besonders  beachtenswerth  und  für  das  Verständniss  der 
disponirenden  Ursachen  von  maassgebender  Bedeutung  ist  die 
Thatsache,  dass  die  Häufigkeit  der  Pneumoniefälle  in  einem 
directen  Verhältniss  zur  Jahreszeit,  beziehungsweise  zu  den  ent- 
sprechenden Witterungszuständen  sich  befindet.  Es  mag  noch  so 
sehr  empirisch  klingen,  richtig  aber  ist  es  doch,  dass  umso  mehr  Pneumonien 
auftreten,  je  ungleichmässiger  und  wechselnder  die  Witterungsverhältnisse, 
insbesondere  je  grösser  und  rascher  die  Teraperaturschwankungen  bei  einem 
im  Durchschnitt  sehr  niedrigen  Temperaturstande  sind.  Dem  entspricht 
auch  die  Vertheilung  meiner  Fälle  von  Pneumonie  auf  die  einzelnen 
Monate.  Von  den  1501  Pneumonien  entfielen  auf: 

Januar 174  April       189 

Februar 164  Mai 179 

März 206  Juni 94,  also  auf  das 

I.  Quartal 544  II.  Quartal 462 

d.  h.  im  I.        , 36-2%  II.       „  ....    30-7  o/o 

Juli 62  October 96 

August    .    .    .  •    ...    49  November 103 

September 71  Deoember 114,  also  auf  das 

III.  Quartal 182  IV.  Quartal 313 

d.  h.  im  m.        „         ....    12-1%  IV.      „  ....    20-8%. 

Es  fällt  also  auf  die  günstigste  Jahreszeit:  das  dritte  Quartal  (Juli 
bis  September),  nur  ein  Drittel  der  Fälle,  welche  in  der  summa  summarum 
ungünstigsten  Jahreszeit  (1.  Januar  bis  31.  März)  vorkommen. 

Es  wäre  natürlich  von  hohem  Werth,  die  empirische  Anschauung  von 
der  Schädigung  durch  ungünstige  Witterung  näher  zu  analysiren,  gewisser- 
massen  die  einzelnen  Componenten  herauszusuchen.  Leider  ist  dies  trotz 
vielfacher  hierauf  gerichteten  Untersuchungen  mit  Sicherheit  nicht  aus- 
zuführen. 

Am  allerwahrscheinlichsten  steht  hierbei  rascher  Tem- 
peraturwechsel in  erster  Eeihe.  So  sagt  Huss  (pag.  G8):  „Während 
der  Frühlingsmonate  kommen  die  grössten  Veränderungen  in  den  Tem- 
peraturverhältnissen vor,  nicht  nur  von  einem  Tage  zum  anderen,  sondern 
auch  während  der  verschiedenen  Stunden  des  Tages  und  besonders  zwischen 
Tag  und  Nacht.  Diese  Veränderungen  scheinen  die  am  deutlichsten  prä- 
disponirende  Ursache  der  Entstehung  der  Lungenentzündung  zu  sein,  und 
da  sie  in  gewissen  Jahren  weit  auffallender  erscheinen  als  in  anderen, 
so  liegt  darin  die  wahrscheinliche  Erklärung,  warum  die  Anzahl  jener 
Entzündungen  in  einem  Jahre  «grösser  ist  als  in  einem  anderen." 
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Eine  weitere  Stütze  für  die  Richtigkeit  der  Annahme,  dass  stärkerer 
Temperaturweehsel  für  das  Auftreten  der  Krankheit  von  wesentlicher 
Bedeutung  ist,  geht  aus  der  von  Hirsch  mitgetheilten  Tbatsache  hervor, 
dass,  entsprechend  der  geographischen  Lage  und  den  hiermit  zusammen- 
hängenden jahreszeitlichen  Temperaturschwankungen,  die  Maxima  der 
Krankheitsfrequenz  auf  verschiedene  Zeiten  fallen.  In  den  in  höheren 
Breiten  gelegenen  Gegenden  (Russland,  Schweden,  Dänemark,  Deutschland, 
England,  in  den  nördlichsten  Districten  Frankreichs,  in  den  nördlichen 
Staaten  der  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  u.  a.),  in  welchen 
die  stärksten  plötzlichen  Temperaturschwankungen  in  den  Frühling  fallen, 
wird  auch  das  Maximum  der  Krankheitsfrequenz  im  Frühling  beob- 
achtet, in  den  wärmeren  und  subtropischen  Ländern  dagegen  (Italien, 
den  Mittelmeerinseln,  den  iberischen  Halbinseln,  Griechenland,  Algier 
und  den  südlichen  Staaten  der  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika,  in 
Chile,  Peru  u.  a.),  in  welchen  der  genannte  meteorische  Einfluss  sich  vor- 
wiegend im  Winter  fühlbar  macht,  repräsentirt  diese  Jahreszeit  die  eigent- 
liche Pneumoniesaison  (Bd.  HL,  pag.  95). 

Der  Einfluss  des  Temperaturwechsels,  welcher  auf  Grund  dieser  Mit- 
theilungen als  ätiologisch  wichtiges  Moment  angesehen  werden  muss,  ist 
auch  experimentell  erhärtet  worden.  Li  pari  hat  den  Nachweis  geführt. 
dass  Thiere,  welche  nach  endotrachealer  Injection  von  pneumonischen 
Sputis  gesund  geblieben  waren,  pneumonisch  erkrankten,  wenn  sie  vor 
oder  nach  der  Injection  der  Kälte  ausgesetzt  wurden.  Von  acht  in  dieser 
Weise  behandelten  Thieren  starben  sechs  mit  ausgesprochener  pneumonischer 
Infiltration.  Er  nimmt  an,  dass  die  Kälte  das  Flimmerepithel  der  Bronchien 
lähmt  und  gleichzeitig  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  bewirkt  —  zwei 
pathologische  Processe,  welche  seiner  Meinung  nach  das  Eindringen  des 
Infectionsstoffes  in  die  Alveolen  begünstigen. 

Ferner  verdienen  hier  zwei  Beobachtungen  von  Bein  angeführt  zu 
werden.  Bei  denselben  konnte  er  einestheils  die  causa  indireda:  Sprung 
ins  Wasser,  respective  Ammoniakvergiftung,  genau  feststellen,  anderen- 
theils  noch  vor  dem  Ausbruch,  respective  mit  dem  allerersten  Anfange  der 
Krankheit,  die  virulenten  Pneumoniebakterien  im  Mundschleime  nachweisen. 

Demnächst  verdient  die  Thatsache  Beachtung,  dass  auf 
Durchnässungen  der  Körperbekleidung  bis  auf  die  Haut,  wie  man 
zu  sagen  pflegt,  nicht  selten  Pneumonien  folgen.  Ich  habe  mehrere 
derartige  Fälle  beobachtet,  welche  gerade  in  günstiger  Jahreszeit  vor- 
kamen. Diese  individuelle  Schädigung,  welche  zu  jeder  Jahreszeit  einen 
Ersatz  für  die  ungünstigen  Witterungseinflüsse  während  des  Winters  bietet. 
durch  welche  eine  grössere  Zahl  von  Menschen  für  das  Auftreten  der 
Pneumonie  geeignet  werden,  hat  mehr  für  sich  wie  die  Annahme  eines 
Einflusses  grösserer  Regenmengen  im  Allgemeinen. 
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Auch  der  Aufenthalt  in  Localitäten,  welche  heftigen 
Winden,  beziehungsweise  heftigem  Luftzuge  ausgesetzt  sind, 
dürfte  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Krankheit 
sein.  Welch  theilt  folgende  Thatsache  mit:  „Die  Pneumonie  betraf 
ein  Bataillon,  welches  sechs  Jahre  in  einem  Mittelmeerhafen  stationirt 
gewesen  und  von  dort  unmittelbar  in  den  rauhen  Winter  Nordamerikas 
gekommen  war.  Von  diesem  Truppentheil  waren  330  Mann  in  einem  aus 
Holz  hergerichteten,  für  die  Ausstellung  bestimmten  Gebäude  untergebracht, 
das  sich  für  einen  Sommeraufenthalt  allerdings  vortrefflich  eignete,  im 
Winter  aber  keinen  ausreichenden  Schutz  gegen  die  Witterung  bot,  da  es 
von  allen  Seiten  frei  stand  und  durch  die  dünnen  Wände  und  die  zahlreichen 
Spalten  und  Risse  desselben  dem  Wmde  freier  Zutritt  in  die  bewohnten 
Räume  gestattet  war ;  andere  256  Mann  lagen  in  festen,  wohlgeschützten 
Baracken,  und  66  verheiratete  Soldaten  waren  in  städtischen  Quartieren 
einlogirt.  Von  den  das  Ausstellungsgebäude  bewohnenden  Leuten  erkrankten 
an  Pneumonie  38,  während  bei  den  übrigen  Soldaten  nur  drei,  auf  Witterungs- 
einflüsse zurückzuführende  Fälle  von  Lungenentzündung  vorkamen.  Am 
schwersten  litten  in  dem  Ausstellungsgebäude  die  in  den  oberen  Räumen 
untergebrachten  Leute,  welche  den  scharfen  Winden  aus  Nord  und  West 
am  meisten  ausgesetzt  waren.  Die  Krankheit  ist  zweifellos  dadurch  ent- 
standen, dass  der  Körper  während  der  Nacht  dem  Luftzuge  bei  im  All- 
gemeinen niedriger  Lufttemperatur  ausgesetzt  war." 

Was  hier  bei  einem  grösseren  Truppentheile  zur  Beobachtung  ge- 
langt ist,  kommt  sicherlich  im  einzelnen  Falle  viel  häufiger  vor,  wie  mit- 
getheilt  ist.  So  finde  ich  nur  bei  Finkler  (pag.  92)  einen  hierher  zu  rech- 
nenden Fall  beschrieben.  Ein  kräftiger  Mann,  der  sich  in  einem  überhitzten 
Baume  in  Transpiration  befindet,  wird  von  einem  kalten  Windstoss  getrofl'en, 
nachdem  durch  den  rauhen  Wind  bei  einer  Temperatur  von  0  Grad  die 
Thür  aufgerissen  worden  war.  Er  fühlt  sofort  eine  gewisse  Athemnoth,  und 
nach  wenigen  Stunden  setzt  mit  heftigem  Schüttelfrost  die  Pueumonie  ein. 

Die  Windrichtung  aber  ist  ganz  belanglos.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung Finklers  (pag.  296)  beobachtete  GrisoUe  die  meisten 
Pneumonien  bei  Nordost-,  Schramm  bei  Ost-,  Sturges  bei  Nord-  und 
Nordwestwinden. 

Im  Publicum  ist  vielfach  die  Ansieht  verbreitet,  dass  man  kleine 
Kinder  bei  Ostwinden  nicht  ins  Freie  hinaustragen  lassen 
dürfe,  weil  sie  dann  sehr  leicht  Lungenentzündung  bekommen  können. 
Ich  habe  von  einer  Nichtbefolgung  dieser  Regel  keinen  Schaden  gesehen; 
nur  bei  gleichzeitig  bestehendem  trüben,  nebligen,  nasskalten  Wetter  habe 
ich  vom  Austragen  der  Kinder  Abstand  genommen. 

Als  unerwiesen  dürfte  auch  der  Einfluss  des  Barometer- 
standos anzusehen  sein.  Nach  v.  Jürgensen  scheint  hoher  Barometer- 
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stand  mit  geringer  Frequenz  der  Krankheit  zusammenzufallen.  Er  meint 
in  Kiel  beobachtet  zu  haben,  dass  die  Pneumonien  häufiger  würden,  wenn 
anhaltend  hoher  Barometerstand,  wie  er  dort  bei  Nordost  und  Ost  regel- 
mässig herrscht,  plötzlich  durch  starkes  Sinken  unterbrochen  wird. 

Jedes  Vertrauen  auf  den  Einfluss  des  Barometerstandes  aber  muss 
verloren  gehen,  wenn  über  denselben  ganz  genau  diametrale  Urtheile  bei 
nahezu  gleichzeitigem  und  gleichartigem  Beobachtungsmaterial  gefällt 
werden.  Knövenagel  sagt:  „Einer  der  Hauptpunkte,  welcher  das  öfter 
beobachtete,  fast  epidemische  Auftreten  der  Lungenentzündung  zu  erklären 
geeignet  erscheint,  ist  kein  plötzlich  schroffer  Wechsel,  kein  scharfer  Wind, 
keine  Durchnässung,  sondern  nur  ein  mit  Lufttrockenheit  einher- 
gehender, längere  Zeit  währender  höherer  atmosphärischer  Druck, 
welcher  von  Tag  zu  Tag  und  von  Woche  zu  Woche,  auf  der  Eespirations- 
fläche  lastend,  das  Tieferdringen  miasmatischer  Schädlichkeiten  begünstigt, 
so  dass  endlich  bei  den  solchen  Schädlichkeiten  in  genügendem  Maasse 
Ausgesetzten,  bei  dem  Einen  früher,  bei  dem  Anderen  später,  die  Infection 
so  weit  gediehen  ist,  dass  der  typische  Frostanfall  eintritt." 

Abgesehen  von  der  in  der  That  etwas  eigenartigen  Anschauung,  dass  der 
auf  der  Bespirationsfläche  lastende  Luftdruck  das  Tieferdringen  miasmatischer 
Schädlichkeiten  begünstigt,  kommt  bezüglich  der  angegebenen  Thatsachen 
Eiebe  auf  Grund  analoger  Untersuchungen  zu  dem  entgegengesetztesten 
Besultat.  Im  Winter  1879/80,  welcher  sich  für  Knövenagel  in  Köln 
ebenso  wie  für  Eiebe  in  Posen  durch  hohen  Luftdruck  auszeichnete, 
kamen  hier  nur  27  Pneumonien  vor,  dagegen  bei  ungleich  niedrigerem 
Barometerstande  im  Winter  1878/79  53  und  1880/81  60  Erkrankungen 
(pag.  134).  „Auch  scheint  es  fast,  als  ob  man  eine  unterstützende  Ursache 
der  Erkrankungen  hier  in  Posen  eher  in  hohem  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft  suchen  könnte"  (Eiebe,  pag.  323).  Brunner  erklärt  auf  Grund 
eingehender  Untersuchungen:  „Es  zeigt  sich,  dass  gerade  den  meist- 
belasteten drei  Monaten  bei  mittelmässig  grossen  Niederschlagssummen 
das  Minimum  des  Luftdruckes  und  sehr  niedrige  relative  Feuchtigkeit 
eigenthümlich  ist.** 

Die  hier  in  Betracht  gezogenen  Witterungsverhältnisse  an  und  für 
sich  haben  jedoch  nur  dann  einen  bis  zur  Entstehung  einer  Pneumonie 
sich  steigernden  schädigenden  Einfluss  auf  den  menschlichen  Körper,  wenn 
dieser  selbst  sich  unter  abnormen  Verhältnissen  befindet.  Gerade  die 
individuelle  Disposition  verdient  bei  der  Pneumonie  mehr  wie 
bei  anderen  Infectionskrankheiten  in  den  Vordergrund  gestellt 
zu  werden.  Die  Dauer  einer  solchen  Disposition  kann  dabei  eine  vor- 
übergehend kurze  sein.  In  erster  Eeihe  rechne  ich  hierzu  entweder 
übertriebene  oder  ungewohnte  körperliche  Anstrengungen,  welche  hoch- 
gradige  Ermüdung  des  gesammten    Muskelsystems  und  im   Zusammen- 


48  I^ie  croupüse  Pneumonie. 

hange  damit  eine  erhöhte  Function  der  Schweissdrüsen  zur  Folge 
haben. 

Hiefür  spricht  vor  allem  das  überwiegend  häufige  Er- 
kranken der  Eeeruten  an  Pneumonie.  Gründler  erklärt,  dass  das 
Auftreten  der  zahlreichen  pneumonischen  Erkrankungen,  welche  er  vom 
1.  October  1873  bis  Ende  Juni  1874  in  der  Garnison  Magdeburg  be- 
obachtet hat,  weniger  von  Witterungseinflüssen  als  von  der  Einstellung 
und  Ausbildung  der  Eeeruten  abhängt.  Während  im  October,  respective 
November  zwei,  respective  drei  Erkrankungen  vorkamen,  nahmen  dieselben 
nach  der  am  3.  December  erfolgten  Becruteneinstellung  plötzlich  und  er- 
heblich zu,  stiegen  im  December  und  Januar  auf  je  14,  hielten  sich 
während  des  Februar  und  März  auf  gleicher  Höhe  und  fielen  dann  im 
April  und  Mai  allmählich  ab,  bis  sie  im  Monat  Juni  die  als  normal  anzu- 
sehende Zahl  4  erreichten. 

Von  der  Kopfstärke  der  Garnison,  6008  Mann,  waren: 

Recniten,  resp.  im  1.  Dienstjahr           222G  Mann,  davon  erkrankten  48Mann=  215°,o 

Soldaten              „    2.         „                   2076      ,  „             „          17      .,     =l)-81o;o 

.,    3.         „                   1031       ,,  .             .•            7      ,     =-0  67  o/o 

,,         über  das  3.         ,,        hinaus  G75       „  .,             ..             1      „     =0*14%. 

Beim  Eeeruten  bestand  demnach  dreimal  mehr  Wahrscheinlichkeit, 
eine  Lungenentzündung  zu  acquiriren,  als  ))ei  einem  Manne  im  zweiten, 
respective  dritten  Dienstjahr. 

Bei  analogem  Beobachtungsmaterial  kommt  Knövenagel  zu  Scbluss- 
folgerungen.  welche  sieh  von  der  ihm  gebotenen  positiven  Basis  sehr  ent- 
fernen. Er  glaubt  in  der  Constanz  des  Atraosphärendruekes  auf  die  Lungen 
einen  der  Hauptpunkte  berührt  zu  haben,  welcher  das  öfter  beobachtete, 
fast  epidemische  Auftreten  der  Lungenentzündung  zu  erklären  geeignet 
erscheint.  Kein  plötzlich  scIirotTer  Wechsel,  kein  scharfer  Wind,  keine 
Durchnässung,  sondern  nur  ein  mit  Lufttrockenhoit  einliergehender,  längere 
Zeit  währender  und  hoher  atmosphärischer  Druck,  dessen  hypothetische 
Folgen  vorhin  schon  geschildert  worden  sind;  auf  dieser  Basis  und  viel- 
leicht auch  beschleunigt  durch  ganz  zufällige  Anlässe,  z.  B.  eine  Durch- 
nässung höheren  Grades,  auf  welche  dann,  zumal  von  dem  Kranken,  gern 
alle  Schuld  geschoben  wird,  beginnt  das  Krankheitsbild  sich  schnell  und 
vollkommen  zu  entwickeln. 

Die  sorgföltigste  Arbeit  über  die  meiner  Ansicht  nach  überaus 
wichtigo  Frage,  welche  Gründe  für  das  zweifellos  überwiegend  häutige 
Erkranken  der  Recruton  an  Pneumonie  maassgebend  sind,  verdanken  wir 
Riebe.  Seine  gesamniton,  während  der  Jahre  1873  bis  1881  in  Behandlung 
eingetretenen  Pneumoniefälle  verthoilen  sieh  nach  Procenten  auf  die  ein- 
zelnen Monate: 


Hilf 6 Ursachen  der  LiiDgenentzündung. 


49 


November    .       3%  Mai    ...    .                     ,  11*.; 

December 7  **/o  Juni 7  * ^ 

Jannar 11  «»/<,  Jqü   .       ,                      .    .    4  "/o 

Februar    .......  13  "/o  August  .    .                         .3  <^  ^ 

Jlärz     ...               ,    .    .  19  *,fo  September                          .    2  "/<, 

April .1-4  ^1^  October     ,    .                       .1  %. 

Die  Procentzatd  der  erkrankten  Eecruten  im  Verhältoiss  zu  sämmt- 
lidieii  Erkrankungen  an  Pneuraonie  aber  beträgt  nach  den  einzelnen 
Monaten: 

NoTember        .    .    .    ^       .  75  % 

Deoember .&}% 

Janaar  . ^Vo 

Februar 59  «/„ 


März 
April 


Mai 52  •/„ 

Jtmi 50  % 

Juli  , m% 

August 57  % 

September    .......  47  7^ 

October 40  «,„. 


Aus  diesen  Zahlen  geht  die  besonders  bedeutsame  Thatsache  hervor» 
dass  der  Procentsatz  der  erkrankten  Recruten  im  Verhältniss  zu  den 
Gesaramterkrankungen  gerade  bezüglich  der  Vertheilung  auf  die  einzelnen 
Monate  ausserordentlich  differirt.  Läge  nicht  in  der  individuellen  Schädi- 
gung, beziehungsweise  Ueberanstrengung  ein  enorm  dispouirendes  Moment, 
dann  miissten  doch  die  Verhältnisszahlen  zwischen  den  Recniten  rmd  den 
älteren  Mannschaften  wenigstens  der  Jahreszeit  eotsprechend  analoge  sein. 
Statt  dessen  stellen  im  November  die  Recruten  zu  der  auf  den  Monat 
berechneten,  überaus  geringen  Procentzabl  der  Gesammterkrankungen, 
uäralich  zu  37o  das  höchste  Contingent  des  Jahres,  nämlich  75%.  Die 
Ursache  hiefOr  in  etwas  anderem  zu  suchen  wie  in  den  bei  Beginn  der 
Dienstzeit  hoch  gespannten  Anforderungen  in  Betreff  mancher  bisher  un- 
gewohnten körperlichen  Leistungen,  das  hiesse  wirklieh  den  Wald  vor 
Bäumen  nicht  sehen. 

Riebe  schliesst  mit  Recht  aus  seinen  Beobachtungen,  dass  nach 
Art  des  Auftret^^ns  iler  croupösen  Pneumonie  in  Posen  weder  die  Quar- 
tiere, noch  die  Beschaflenheit  ihrer  Umgebung,  weder  die  Temperatur, 
noch  der  Druck  oder  der  Wassergehalt  der  Luft  für  sich  allein  verant- 
wortlich gemacht  werden  können.  Dagegen  erklärt  er  es  als  feststehend, 
erstens,  dass  die  Erkrankungen  vorzugsweise  an  eine  gewisse  Jahreszeit 
gebunden  sind,  indem  trotz  der  verschiedensten  geographischen  Lagen 
der  Beobaehtungsorte  die  Erkrankungen  mit  grosser  ßegelmässigkeit  im 
Frühjahr  aufzutreten  pflegen;  zweitens,  dass  vorzugsweise  Recruten,  also 
noch  nicht  aeelimatisirte  Leute^  welche  an  die  ihnen  besonders  nahe- 
tretenden  militärischen  Anstrengungen  noch  nicht  gewöhnt  sind,  erkranken 
(pag.  334).  Dabei  sei  nicht  zu  vergessen,  dass  die  jungen  Mannschaften 
bei  den  Uebungen  in  stärkerer  Zahl  Iheilnehmen,  als  ihr  numerisches 
Verhältniss  beträgt;  sie  werden  natürlich  zu  allen  Hebungen  mit  heran- 
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gezogen,  während  von  den  alten  Mannschaften  die  Hautljoisten,  Hand- 
werker, Bursehen  und  Abcommandirten  meist  zurückbleiben  (pag.  329). 

Zu  vollkommen  übereinstimmenden  zahlenmässigen  Ergebnissen  kommt 
auch  Witte.  Er  berichtet  über  523  Pneumonien,  welche  in  den  Jahren 
1881  bis  1886  bei  Soldaten  vorkamen.  Das  Maximum  der  Erkrankungen 
überhaupt  fiel  auf  die  Monate  Februar,  März  und  Mai,  und  von  diesen  Er- 
krankungen entfielen  auf  Eecruten  im  November  74%,  im  December  80%. 
Dabei  machte  die  Gesammtzahl  der  Beeruten  nur  wenig  mehr  als  ein 
Drittel  der  gesammten  Mannschaften  aus.  Bechnen  wir  noch  hinzu,  dass 
während  der  von  Grund  1er  beschriebenen  Epidemie  in  Magdeburg  bei 
der  Feldartillerie,  „deren  Mannschaften  mit  dem  Eierciren  zu  Fuss  nicht 
so  stark  in  Anspruch  genommen  wurden  als  die  anderen  Truppentheile", 
gar  keine  Lungenentzündung  vorkam,  dass  in  Posen  die  Feldartillerie 
wenigstens  etwas  schwächer  betheiligt  war  (Biebe),  dass  in  Wesel  die 
Infanterie-Bataillone  in  den  acht  Jahren  zwischen  32  und  47  Erkrankungen 
aufzuweisen  hatten,  während  bei  den  beiden  Artillerie- Abtheilungen  nur  18 
und  19  erkrankten  (Knövenagel),  dass  Fräntzel  auf  dem  Dritten  Con- 
gress  für  innere  Medicin  besonders  betont  hat,  er  habe  bei  der  Prüfung  des 
Materials,  welches  ihm  als  Militärarzt  vorgelegen  hat,  sich  dem  Eindruck 
nicht  verschliessen  können,  dass  die  meisten  Fälle  von  Pneumonie  zur  Zeit 
entstehen,  wo  die  Leute  viel  im  Freien  verweilen  und  wo  sie  in  höherem 
Grade  und  längere  Zeit  den  Unbilden  der  Witterung  ausgesetzt  sind;  so 
dürften  damit  recht  triftige  Beweisgründe  für  die  schädigende  Einwirkung 
ungünstiger  Witterung  bei  überangestrengtem  Körper  gegeben  sein. 

Analoge  sichere  Ergebnisse  sind  durch  Beobachtungen  bei  der  Civil- 
bevölkerung  nicht  festgestellt.  Einzelbeobachtungen  über  den  Einfluss 
ungewohnter  und  ungewöhnlicher  Anstrengungen  dürften  zweifellos  von 
vielen  Aerzten  gemacht  worden  sein,  aber  sie  kommen  nicht  zu  allge- 
meiner Kenntniss.  Riesell,  ein  sorgfältiger  Bearbeiter  der  Aetiologie  der 
croupösen  Pneumonie,  führt  sich  selbst  als  ein  hierauf  bezügliches  Beispiel 
an.  Eines  Tages  hatte  er  einen  steilen  beschwerlichen  Weg  zu  einer 
an  Pneumonie  leidenden  Patientin,  weil  mit  Berufsgeschäften  überhäuft, 
rasch  zurückgelegt  und  ohne  eine  Beruhigung  seiner  Herztbätigkeit  abzu- 
warten, eine  eingehende  Untersuchung  seiner  Kranken  vorgenommen. 
Am  Abend  desselben  Tages  fühlte  er  sich  auffallend  matt,  und  am  dritten 
Tage  erkrankte  er  an  einer  doppelseitigen  Pneumonie.  —  Ich  selbst  habe 
einen  14  Jahre  alten  Knaben  an  einer  schweren  Lungenentzündung  erkranken 
gesehen,  nachdem  derselbe  24  Stunden  vorher  eine  Strecke  von  etwa 
einem  Kilometer  mit  dem  Pferdebahnwagen  um  die  Wette,  ebenso  rasch 
wie  dieser,  durchlaufen  hatte.  —  Auch  den  von  Brunner  berichteten  Fall 
rechne  ich  hieher,  obwohl  er  von  dem  Autor  selbst  zu  den  epidemisch 
auftretenden    Füllen    gerechnet    wird.    Der   72  Jahre    alte    Mann    einer 
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64j&lirigen,  an  LuDgenentzündung  erkrankten  Frau,  welcher  dasselbe 
Schlafzimmer  benutzte,  die  Frau  pflegte,  „öfter  eine  Stunde  weit  zum 
Arzte  laufen  musste",  erkrankte  drei  Tage  später  gleichfalls  an  Pneumonie. 

Die  Angabe  v.  Jürgensen's,  dass  die  vorzugsweise  im  Freien 
lebende  Bevölkerung  weniger  an  Pneumonie  leidet,  als  die  in  geschlossenen 
ßäumen  thätige.  würde  geradezu  das  Gegentbeil  von  dem  folgern  lassen, 
was  die  Beobachtungen  beim  Militär  ergeben  haben,  wenn  sie  nicht 
auf  sehr  schwachen  Füssen  stände  und  sich  im  vollsten  Gegensatze  zu 
Grisolle's  Erfahrungen  befände.  Dieser  erklärt,  dass  gewerbetreibende 
Männer,  welche  in  geschlossenen  Bäumen  arbeiten,  2V2nial  weniger 
Pneumoniker  aufzuweisen  haben,  wie  diejenigen,  welche  im  Freien  thätig 
sind.  Ebenso  sollen  die  im  Freien  sich  aufhaltenden  Frauen  stärker  als 
die  anderen  prädisponirt  sein. 

Wenn  aber  fllr  das  häufigere  Befallenwerden  von  Leuten,  welche 
sich  in  geschlossenen  Bäumen  aufhalten,  die  grosse  Pneumoniesterblichkeit 
in  Gefangenanstalten  als  Beweis  herangezogen  wird,  dann  liegt  der 
Lrthum  in  der  Einbeziehung  von  Pneumonieformen,  welche  mit  der 
genuinen  croupösen  nichts  gemein  haben.  Bei  den  meisten  der  in  Ge- 
fängnissen vorgekommenen  Pneumonien  handelt  es  sich  um  sogenannte 
infectiöse  Formen,  welche  in  das  Gebiet  der  atypischen  Pneumonie  ge- 
hören und  weiterhin  gesondert  zu  besprechen  sein  werden. 

Ich  habe  es  versucht,  die  hier  in  Bede  stehende  Frage  für  die 
Civilbevölkerung  mittelbar  zu  lösen,  indem  ich  den  gesammten  Zugang 
an  Kranken  in  das  Magdeburger  Altstädter  Krankenhaus  während  der  vier 
Jahre  1892 — 1895  statistisch,  der  Fragestellung  entsprechend,  bearbeitete. 

Von  den  in  den  Jahren  1892  bis  inclusive  1895  Aufgenommenen 
erkrankten  an  Pneumonie: 

Unter  den  mehr  in  geschlossenen  Räumen  Vun  im  Freien  thätigen,  bezvr.  zu  schwererer 

th&tigcn  Arbeit  genöthigten 

102  Beamten 4  1060  Arbeitern 87 

105  Bäckern 4  83  Fleischern 7 

22  Brauern 2  3G  Gärtnern 3 

9  Glasern 2  41  Kutschern 7 

7  Goldschmieden 3  59  Maurern 2 

199  Kaufleuten 10  54  Schiffern    ...       -    ...    1 

66  Kellnern 1  1G8  Schlossern  und  Schmieden  IG 

29  Klempnern 2 

18  Sattlern 4 

^      126  Schneidern 7 

116  Sohuhmaohern 8 

138  Tischlern  und  Böttchern  .   .    3 

also  im  Ganzen  von 

937  Männern  obiger  Kategorien  50,  1521  Männern  obiger  Kategorien  123, 

bezAv.  5-3  o/o.  bezw.  8%. 

4* 


Die  oronpöae  Pneumonie. 


Aus  dieseo  Daten  geht  wenigstens  eine  Thatsaehe  mit 
Sicherheit  hervor:  das  verhältnissmässig  häufigere  Befallen- 
sein der  Angehörigen  solcher  Berufselassen,  welche  den  Un- 
bilden der  Witterung  ausgesetzt  sind.  Trotz  der  kleinen  Zahlen 
ist  doch  das  Missverhältniss  awischen  Kutschern  und  Fleisclierü  gegenüber 
Schneidern  und  Schuhmachern  ein  in  die  Augen  springendes.  Bei  Kutschern 
kommt  eine  Pnemnonie  auf  sechs  Aufgenommene,  bei  Setmeidera  erst 
auf  IH.  Und  ob  bei  diesen  nicht  ein  Sonntags-Tanzvergnügen  mit  den 
obhgaten  Excessen  in  Baecho  et  Vettere  mehr  Einlluss  gehabt  hat,  wie 
die  ganze  Wochenarbeit,  möchte  ich  noch  dahingestellt  sein  lassen. 

Während  in  dem  Yoraufgegangenen  die  durch  schädliche  Einflüsse 
der  Witterung  gegebene  Disposition  der  Einzelindividtien  eingehender 
begründet  wurde^  weil  die  erwähnten  Ursachen  als  disponirende  Momente 
noch  keine  allgemeine  Bestätigung  erfahren  haben,  ist  eine  andere  dis- 
ponirende Ursache  in  den  letzten  Jahren,  hauptsäehhch  durch  die  sorg- 
fältigen üntersuchuDgen  Litte n's»  als  volJgiltig  anerkannt  worden,  d.  i.  der 
Eiofluss  von  Traumen  auf  die  Entstehung  der  Lungenentzündung. 

Schon  Andral  hat  auf  die  Wahrscheinlichkeit  dieses  ursäehiiehen 
Verhaltens  hingewiesen  (pag.  512).  Grisolle  hat  drei  Fälle  von  Pneu- 
monie nach  Contasionen  auftreten  gesehen  (pag.  43 1).  Einmal  waren 
hiebei  die  Sputa  drei  Tage  lang  rein  hämoptoisch  gewesen. 

In  eingehender  Weise  setzt  Litten  auseinander,  dass  lobäre  croopöse 
(oder  fibrinöse)  Pneumonien  als  Folge  einer  den  Thorax  treffenden  Con- 
tusion  entstehen  können,  ohne  dass  die  Brustwand  selbst  auch  nur  die 
geringste  Läsion  erkennen  lasst.  Er  trennt  diese  „Contusionspncumonie" 
von  der  durch  Stich-  oder  Schussverletzung  entstandenen  traumatischen 
Pneumonie.  Erstere  wird  durch  heftige  Erschütterung  hervorgerufeu,  welche 
die  Lunge  trifft,  und  beruht  wahrscheinlich  auf  physikalischen  Vorgängen, 
die  mit  der  Erschütterung  des  Organs  verbunden  sind  (pag.  39).  Unter 
320  Fällen  hat  er  14mal  (4"47ri)  die  Entstehung  auf  Contusion  zurück- 
führen können.  Gewöhnlich  entwickehi  sieh  die  Pneumonien  erst  1—3  Tage 
nach  dem  Unfall  Hatten  in  Folge  der  Erschütterung  Hämorrhagien  in 
die  Lunge  stattgefunden,  an  welche  sich  eine  lobäre  Pneoraonie  anschliesst, 
so  geht  die  Hämoptoe  gewöhnlich  in  die  rostfarbenen  Sputa  über. 

Die  Prädisposition  äussert  sich  bei  Contusionen  der  Lungen  vorzugs- 
weise dadurch,  dass  solche  Stellen  afficirt  werden,  wo  ältere  pathologische 
Veränderungen   (Adhäsionen,    Bronc hiektasen,    tubercnlose    Infiltrationen,! 
Emphysem)  vorhanden  sind,  also  unabhängig  von  der  Stelle  des  Traumas. 

Eine  ebagehende  historische  üebersieht  und  eine  vollkommene 
Casuistik  der  traumatischen  Pneumouien  gibt  Stern.  Nach  seiner  Zu- 
sammenstellung sehwankt  der  Procentsatz  der  traumatischen  Pneumonie 
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zwischen  4'47j Litten  14iijal  unter  320  Fällen)  und  Ü'13'>/o  (v,  Jürgen- 
sen  einmal  unter  768  Fällen).  Ich  selbst  habe  tratimutische  Pneumonien 
nicht  häufiger  beobachtet  wie  Jürgensen;  vielleicht  würde  die  Zahl  eine 
grössere  sein,  wenn  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  etwaigen  voraufge- 
gangenen Contusionen  gefragt  worden  wäre.  Spontan  machen  wohl  nur 
wenige  Kranke  diesbezügliche  Angaben,  vor  allem,  weil  die  Schwere  der 
zur  Zeit  vorhandenen  KmiikeitserscheinuDgen  sie  kaum  znra  Bewusst- 
werden  des  scheinbar  ohne  directe  Folgen  verlaufenen  Traumas  kommen 
lässt.  —  Einen  einzelnen  Fall  von  Contusions-Pneumonie  darf  ich  wohl  be- 
sonders erwähnen,  weil  derselbe  behufs  Erlangung  einer  Unfall  versieh  e- 
rungs-Rente  zu  gerichtlicher  Entscheidung  kam.  Ein  bis  dahin  vollkommen 
gesunder,  3>5  Jahre  alter  Maurer,  welcher  einen  mit  Steinen  beladenen  Hand- 
karren vor  sich  her  schob,  kam  dadurch  zu  Schaden,  dass  der  Karren  seitlieh 
umschlug  und  die  hnke  Karrenstange  gegen  seine  linke  Brustseite  auf- 
schlug. Es  stellte  sieh  schon  am  Abend  desselben  Tages,  etwa  10  Stunden 
später,  eine  Pneumonie  em,  aber  auf  der  rechten,  also  der  Stelle  des 
Traumas  gegenüberliegenden  Seite,  Dreimal  24  Stunden  nach  dem  Unfälle 
trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  eine  Pneumonie  des  rechten  Unter- 
lappens. Gestützt  auf  die  oben  raitgetheilten  Erfahrungen  Litten's,  dass 
die  Pneumonie  keineswegs  der  Seite  des  Traumas  zu  entsprechen  brauche, 
ferner  unter  Zognmdelegung  der  Thatsache,  dass  der  Mann  bis  zu  dem 
Moment  des  Unfalles  vollkommen  gesund  gewesen  war,  endlich  und  haupl- 
sächlich^  weil  ein  Augenzeuge  einige  wichtige  Symptome  aogab,  welche 
ich  nur  als  reine  Erschütterung  der  Lunge  —  ohne  äussere  Yerletzong 
sowie  ohne  innere  Gewebszerreissung  —  deuten  konnte  und  welche  von 
diesem  Augenzeugen,  einem  Laien,  nur  beobachtet,  aber  gar  nicht  er- 
funden sein  konnten,  gab  ich  nn^in  Gutachten  dahin  ab,  dass  der  Tod  des 
Mannes  durch  die  in  Folge  des  Unfalles  herbeigeflihrte  Lungenentzündung 
verursacht  worden  sei. 

Die  sofort  nach  dem  Unfälle  beobachteten,  bisher  nirgends  erwähnten 
Symptome,  welche  vielleicht  künftighin  bei  einer  sorgfiiltigen  Anamnese 
Bestätigung  finden  dürften,  gebe  ich  hier  mit  den  Worten  des  Augen- 
zeugen: „Der  Maurer  D,  konnte,  wie  ich  bemerkte,  wahrscheinlich  in 
Folge  des  Schlages  keine  Luft  bekommen,  hielt  sieh  die  rechte  Brustseite 
und  üflnete  den  Mund  nach  Luft.  Als  er  sich  erholt  hatte,  was  bald  ge- 
schah, hat  er  den  Karren  an  Ort  und  Stelle  gefahren  und  seine  Mam-er- 
arbeit  etwa  zwei  Stunden  lang  fortgesetzt.  Nach  dem  Mittagbrot  wollte 
er  seine  Arbeit  wieder  aufuehtnen,  fühlte  sieh  aber  so  unwohl,  dass  er 
dieselbe  aufgeben  mnsste." 

Die  Mitwirkung  des  Diplocoecus  jineumoniae  bei  den  durch  Traumen 
veranla^sslen  Entzündungen,  für  welche  derselbe  die  gleiche  ätiologische 
Bedeutimg  hat  wie  bei  allen   nicht  traumatischen  Pneumonien,    ist  schon 
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(iureh  Weichsel baiiiji  festgestellt  Er  hat  m  zwei  Fällen  vou  Contusions- 
Pneumonie  die  Diplokokken  nachweisen  können. 

Nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Krankheit 
sind  psychische  Depressionszustände:  Aerger,  Kummer  u.  dgh  — 
Eies  eil  (pag.  150)  gibt  instructive  und  überzeugende  Beispiele  vom  Auf- 
treten der  Pneumonie  nach  hetligen  Gemüthserregungen.  Ich  selbst  habe 
in  der  Privatpraiis  zwei  Falle  beobachtet,  in  denen  nachhaltiger  heftiger 
Aerger,  beziehungsweise  Gram  über  Vermögens  Verlust  das  Auftreten  der 
Krankheit  im  Gefolge  hatte.  Auffallend  war  bei  beiden  die  hochgradigo 
Betheiligung  des  Gehirns.  Es  bestand  die  heftigste  Unruhe,  welche  sich 
vorübergeheod  zu  furibunden  Dehrien  steigerte. 

Der  Inhalation  schädlicher  Gase  kann  kein  Einfluss  auf 
die  Entstehung  der  croupösen  Pneumonie  zugeschrieben  werden. 
In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  Schluckpneumooien,  wie 
Nauwerck  für  die  nach  Aethernarkose  aufgetretenen  Poeumonien  erwiesen 
hat.  Nach  meiner  Beobachtung  ist  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl  solcher 
Fälle  auf  die  Inhalation  des  Gases  ein  Zustand  von  mehr  oder  weniger 
lange  dauernder  Bewusstlosigkeit  gefolgt  und  während  derselben  die 
MundJlüssigkeit  in  die  Luftwege  gelangt 

Dagegen  ist  die  Bedeutung  einiger  zumal  acuter  Krank- 
heiten för  das  Auftreten  complicirender  Pneumonien  unver- 
kennbar Hierzu  gehören  vor  allem  der  Abdomiaaltvphus,  der  Fleck- 
typhus, das  Puerperalfieber,  die  Intennittens.  Bei  der  erstgenannten  Krank- 
heit  ist  freilieh  die  Entstehung  entzündlicher  Lungenveränderungen  durch 
den  Typhnsbaeillus  selbst,  von  Polynere  sichergestellt,  und  zwar  durch 
den  Nachweis  desselben  im  pneumonischen  Herde.  Aber  diese  Verände- 
rungen haben  mit  den  im  Verlauf  und  im  Beginn  der  Beeonvalescenz 
vom  Abdominaltyphus  thatsäehlich  vorkommenden  croupösen  Pneumonien 
nichts  gemein.  ^Bei  den  dnrch  den  Typhnsbaeillus  erzeugten  Pneiimouien 
erinnern  Splenisation  und  bronchopneumonische  Herde,  Verdichtuugen  vcn 
gleich  massigem  Aussehen,  die  Besehaflenlieit  des  hämorrhagischen  Exsudats 
lebhaft  an  rlie  Erscheinöngen,  wie  sie  bei  den  seuchenartigen  Erkrankungen 
als  Lungenlocalisationen  vorkommen"  (Finkler,  pag.  217).  In  demjenigen 
Theile  dieser  Abhandlung,  in  welcher  die  Pneumonie  als  Complication 
anderer  Krankheiten  zu  erörtern  ist^  komme  ich  hierauf  eingehender  zurück. 

Nächst  den  bisher  erörterten  Momenten  kommt  für  die 
Pneumonie  auch  die  dauernde  Disposition  in  Betracht.  Die- 
selbe betrifft  die  ererbte  Anlage,  das  Geschlecht  und  das 
Alter. 

Bei  Neugeborenen  will  Billard  unter  17  Fällen,  welche  im  Zustande 
von  Schwäche  und  Abmagerung  zur  Welt  kamen,  sechsmal  Pueuraonie  ge- 
funden haben.  Grisolle  fand  bei  einem  mai"astischen,  hu  8.  Lebensraonat 
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geborenen  Kinde  den  rechten,  unteren  Lungenlappen  in  ein  rothei?,  livides 
Gewebe  umgewandelt,  das  mit  dem  Finger  leielit  durehdriugbar  war  und 
sich  stellenweise  im  Beginne  eitriger  Umwandlung  befand  (pag.  95). 

Wenn  bezüglich  dieser  Angaben  der  Zweifel  berechtigt  ist,  ob  wirk- 
lii'h  enmpöse  Pneumonie  bestanden  bat,  so  ist  dies  bei  der  Beobachtung 
von  Levy  kaum  zulässig.  Derselbe  berichtet  über  einen  Fall  von  intra- 
uteriner üebertr«gung,  in  welchem  der  tödtliehe  Ausgang  bei  der  Mutter 
durch  doppelseitige  Pneumonie  mit  eitriger  Pleuritis  erfolgte,  während 
bei  dem  Kinde  eine  Pneumonie  bestand,  welche  dem  anatomischen  Charakter 
nach  als  eine  hämorrhagisch -katarrhalische  mit  lobärer  Anordnung  be- 
zeichnet werden  musste.  Dass  aber  bei  der  Mutter  wie  bei  dem  Kinde 
eine  und  dieselbe  Krankheit  vorgelegen  hat,  ergab  sieh  aos  der  Gleich- 
heit des  Mikroorganismus:  des  Biplocoecas pneumoniae  Fr änVel,  welcher 
als  solcher  durch  das  mikroskoprselie  Aussehen,  die  Cultnr  auf  Agar  und 
die  erfolgreichen  Uebertragungsversuehe  auf  Mäuse  sichergestellt  wurde. 
Die  Pneumonie  des  Kindes  war,  dem  anatomischen  Befmide  nach  zu 
urtlieileo.  höchstens  drei  Tage  alt.  Dasselbe  starb  aber  49  Stunden  nach 
der  Geburt.  Die  Tntection  kann  also  kaum  irgendwo  anders  als  in  utero 
stattgefunden  haben.  Allerdings  fiel  das  Ergebniss  der  bakteriologischen 
imd  mikroskopischen  Untersuchung  der  Placenta  negativ  aus.  Allein  dieser 
Umstand  beweist  noch  lauge  nicht,  dass  nicht  trotzdem  durch  den 
Pki-cütarkretslauf  in  Folge  kleiner  Blutungen,  welche  die  etwas  zu  frühe 
Geburt  wolil  herbeigeführt  haben,  die  Mikroorganismen  von  der  Mutter 
auf  das  Kind  tibergewandert  sind,  ohne  sich  im  Mutterkuchen  festzusetzen. 
Zu  Gunsten  dieser  Ansicht  sprechen  folgende  Tliatsachen:  L  Es  konnten 
bereits  sieben  Stunden  nach  der  Geburt  bei  dem  Kinde  über  der  rechten 
vorderen  Thoraxpartie  Rasselgeräusche  gehurt  werden;  2.  ergab  die  Unter- 
suchung des  kindlichen  Blutes,  welches  drei  Stunden  nach  dem  Tode  mit 
einer  steriüsirten  Spritze  unter  den  üblichen  Vorsichtsmassregeln  dem 
linken  Ventrikel  und  der  rechten  Tiimge  entnommen  war,  eine  so  grosse 
Anzahl  von  Kokken,  dass  die  Infeetion  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  wohl 
als  sicher  angesehen  werden  kann. 

Im  Ansehluss  hieran  verdient  erwähnt  zu  werden,  dass  Netter  bei 
Nagern  regelmässig  den  L'ebergang  des  Diplocoecns  pneumoniae  vom 
Mutterthier  auf  den  Fötus  constatireo  konnte  und  auch  einmal  bei  dem 
Kinde  einer  pneumonischen  Frau,  welches  am  fünften  Tage  nach  der 
Geburt  starb,  Pneumonie  des  rechten  oberen  Lappens,  Pericarditis,  IMeuritis, 
Peritonitis,  Meningitis,  Otiiis  media  gefunden  imd  in  allen  diesen  Ex- 
sudaten sowie  im  Blute  den  Diplococcus  pneumoniae  Fränkel  nachge- 
wiesen hat, 

In  besonderem  Maasse  spricht  das  häufige  Vorkommen 
wiederholter  Pneumonien  im  kindlichen  Alter  für  eine  ange- 
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borene  Disposition.  Unter  201  pneumonischen  Kindern  fand  v.Ziemssen 
19,  welche  mehrmals  Pneumonien  gehabt  haben,  nämlich  14  zweimal, 
3  dreimal  und  2  viermal  (pag.  152).  Ich  selbst  habe  einen  Knaben 
zwischen  dem  8.  und  30.  Lebensmonat  drei  Pneumonien  mit  kritischem 
Fieberanfall  überstehen  gesehen;  einen  anderen  Knaben  zwei  zwischen 
dem  1.  und  2.  Lebensjahre.  Es  scheint  mir  aber  nicht  gerechtfertigt, 
daraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  einmaliges  üeberstehen  der  Krankheit 
die  Disposition  zu  wiederholter  gleichartiger  Erkrankung  desselben  oder 
eines  anderen  Lungenabschnittes  steigert  und  dass  eine  solche  Disposition 
ganz  besonders  bei  schwächlichen  Kindern  vorkommt. 

Auch  bei  Erwachsenen  können  Pneumonien  zu  wieder- 
holten Malen  auftreten.  Höchstwahrscheinlich  beniht  dies  gleichfalls 
auf  einer  von  vornherein  vorhandenen  Disposition.  Jedoch  ist  bei  Er- 
wachsenen ebensowenig  wie  bei  Kindern  anzunehmen,  dass  die  einmal 
überstandene  Krankheit  die  Disposition  erst  schafft. 

Schon  Andral  und  Chomel  hatten  das  öftere  Vorkommen  der 
Pneumonie  bei  einer  und  derselben  Person  constatirt.  Von  Grisolle's 
174  Kranken  hatten  94  schon  früher  Lungenentzündung  überstanden,  und 
zwar  war  dieselbe  ein-  bis  achtmal  voraufgegangen.  Meist  lag  ein  Zeit- 
raum von  3—5  Jahren  zwischen  den  einzelnen  Anfallen.  Nach  KieselTs 
Erfahrungen  sind  von  100  Pneumonien  fast  regelmässig  50  Pneumonien 
erste,  32  zweite,  15  dritte,  3  vierte  und  noch  öftere  Erkrankungen  eines 
Menschen  (50,  pag.  322).  Möllmann  hat  bei  832  Personen  944  Pneu- 
monien behandelt.  So  Personen,  also  reichlich  10®o?  waren  wieder- 
holt daran  erkrankt,  und  zwar  G5  zweimal,  16  dreimal,  3  viermal, 
2  fünfmal. 

Ob  das  Geschlecht  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Er- 
krankung hat,  das  scheint  mir,  trotz  der  von  Anderen  und  von  mir 
gewonnenen  statistischen  Ergebnisse,  noch  nicht  sicher  zu  sein.  Auf 
Grund  derselben  müsste  eine  überwiegende  Morbilität  des  männlichen  Ge- 
schlechtes angenommen  werden.  In  der  Würzburger  Poliklinik  kamen 
unter  565  Fällen  von  Pneumonie  auf  100  Männer  85  Frauen,  in  der 
Kieler  Poliklinik  auf  100  Männer  75  Frauen.  Nach  Möllmann's  Be- 
obachtungen in  der  Privatpraxis  kamen  auf  579  Pneumonien  bei  Männern 
nur  365  bei  Frauen,  also  61*3%  Männer  auf  38*7^  ^  Frauen.  Diese 
Zalilen  aber  bieten  keine  volle  Sicherheit,  so  lange  nicht  ihr  relatives  pro- 
centisches  Verhältniss  zur  allgemeinen  Morbilität  beider  Geschlechter  fest- 
gestellt ist.  Da  aber  eine  allgemeine  Morbilitäts-Statistik  zur  Zeit  nicht 
vorhanden  ist.  werden  wir  uns  vorläufig  behufs  genauerer  Feststellung  an 
Krankeiihauszahlen  halten  müssen.  Wenn  wir  die  einzige  richtige  Methode 
befolgen,  nämlich  das  Verhältniss  der  an  Pneumonie  behandelten  Männer 
und   Frauen   zur   (lesamintaufnahme   beider  Geschlechter   feststellen   und 
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dabei  über  geüügend  grosse  Zahlen  zu  Terftlgen  haben,  lässt  sieh  erwarteD, 
dass  ein  anoäherDd  zutrefleDdes  Resultat  erzielt  wird.  In  der  Zeit  vom 
L  Januar  18S0  bis  zum  1.  April  1896  sind  in  die  innere  AUheilung  des 
Altstädter  Krankenhauses  zu  Magdeburg  1501  Pneumonien  anfgenommen 
worden,  darunter  1223  Mäntier,  278  Frauen,  Die  Gesammtzahl  setzt  sich 
demnach  zusammen  aus  81*04%  Männer  und  18-067o  Frauen,  Innerhalb 
des  genannten  Zeitraumes  wurden  insgesamrat  aufgenommen  30.540  Kranke, 
darunter  1U,887  Männer,  16.653  Frauen,  Das  Terhältniss  aller  Pneu- 
monien zur  Gesammtzahl  beträgt  4"17o?  der  Pneumonien  bei  Männern  zur 
(iesammtzabl  der  Männer  601  %»  der  Pneumonien  bei  Frauen  zur  Ge- 
sammtzahl der  Frauen  l'77n. 

Demnach  muss  die  Erkrankung  bei  Männern  als  eine  B^^^mal  häufigere 
als  bei  Frauen  angesehen  werden. 

Für  eine  durch  das  Geschlecht  bedingte  Disposition  aber  ist  trotz- 
dem nichts  erwiesen.  Das  seltenere  Erkranken  von  Frauen  an  Pneumonie 
kann  davon  abhängen,  dass  sie  durc4i  ibre  Thätigkeit  nicht  so  häufig 
schweren  Anstrengungen  bei  ungünstigen  Witterungsein  Aussen  ausgesetzt 
sind  wie  Mannen  Diese  Ansicht  findet  ihre  Stütze  in  der  Thatsache,  dass 
da,  wo  die  Frau  dieselbe  Arbeit  verrichtet  wie  der  Mann,  auch  die  Häufig- 
keit der  Erkrankung  an  Pneumonie  bei  beiden  Gesehlochtern  eine  gleich 
grosse  ist.  Leider  besitzen  wir  hierüber  nur  wenig  Angaben.  Verlässlich 
aber  seheint  diejenige  von  Ruif  zu  sein,  welcher  in  einer  Gegend,  wo 
beide  Geschlechter  in  gleicher  Weise  den  ländlichen  Geschäften  (des 
Weinbaues)  sich  zu  unterziehen  gewohnt  sind,  die  Beobachtung  machte^ 
_dass  die  Pneumonien  auch  in  ziemlich  gleicher  Häufigkeit  auf  beide  Ge- 
ishl echter  (44  Männer,  50  Frauen)  sich  vertheilen. 

Das  häufigere  Erkranken  der  Männer  an  Lungenentzündung 
liegt  also  mehr  in  ihrer  Berufsthätigkeit. 

Die  Thatsache  aber,  dass  Frauen  seltener  erkranken  wie  Männer, 
spricht  auch  sicher  gegen  die  Annahme,  dass  der  Aufenthalt  in  der 
Häuslichkeit,  besonders  in  schlecht  gelüfteten  Räumen,  von  besonderer  Be- 
deutung für  das  Auftreten  der  Krankheit  sei.  Dann  müssten  doch  sehr 
viel  mehr  Frauen  wie  Männer  erkranken! 

Sicherer  wäre  eine  durch  das  Geschlecht  an  und  für  sich  bedingte 
Bevorzugung  zu  erweisen,  wenn  bei  Kindern  augenfällige  Unterschiede  vor- 
handen wären.  Leider  existiren  auch  hierüber  nur  wenige  Angaben;  doch 
sind  dieselben  nicht  ohne  Werth.  Damaschino  behauptet,  dass  die 
Lungenentziindung  bei  Knaben  öfter  auftritt  als  bei  Mädchen,  Unter 
10  Fällen  waren  12  Knaben  und  4  Mädchen,  Dieser  etwas  kleinen  Zahl 
kann  ich  nach  meinen  Beobachtungen  die  positive  Thatsache  entgegen- 
halten, dass  unter  meinen  lüfll  Kranken  sieh  befanden  im  Alter  von 
5—10  Jahren    22  Knaben,    24  Mädchen,  Im  Alter  bis  zu  5  Jahren  be- 
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fanden  sich  35  Knaben,  22  Mädchen.  Selbst  wenn  wir  alle  Fälle  im  Alter  bis 
zu  10  Jahren  zusammenrechnen,  kommen  auf  57  Knaben  46  Mädchen  — 
Grund  genug  zu  der  Annahme,  dass  das  Geschlecht  keinen  namhaften 
Unterschied  bedingt  und  die  Differenzen  in  der  Häufigkeit  des  Auftretens 
im  höheren  Lebensalter  darauf  nicht  zurückzufahren  sind. 

Dass  in  den  besser  situirten  Ständen  Pneumonie  seltener 
vorkommt,  möchte  ich  nach  meinen  subjectiven  Beobachtungen 
vertreten.  Sichere  Zahlenangaben  existiren  hierüber  nicht.  Was  vorhanden 
ist,  das  spricht  für  diese  Ansicht.  Wenigstens  geht  nach  der  Mittheilong 
V.  Jürgensen's  aus  der  Mortalitätsziffer  der  englischen  Armee  hervor, 
dass  auf  den  verschiedensten  Stationen  stets  weniger  Officiere  als  Gemeine 
an  Pneumonie  starben.  Auf  12  Todte  unter  1000  Soldaten  kamen  5  Todte 
unter  1000  Officieren.  Erklärlich  ist  das  seltenere  Befallenwerden  besser 
situirter  Menschen  aus  der  Möglichkeit  der  Anwendung  besserer  Schutz- 
massregeln und  ausreichenderer  Hilfsmittel,  um  die  Folgen  der  Ermüdung 
nach  körperlichen  Ueberanstrengungen  auszugleichen  und  die  durch  Witte- 
rungseinflüsse gesetzten  Schädigungen,  insbesondere  eine  etwaige,  besonders 
durch  die  Einwirkung  von  Kegen  herbeigeführte  Abkühlung  der  Körper- 
oberfläche, durch  zweckentsprechende  Vornahmen  auf  das  zeitlich  geringste 
Mass  zu  beschränken. 

Zur  Erledigung  aller  auf  eine  dauernde  Disposition  be- 
züglichen Fragen  ist  ferner  das  Alter  in  seiner  Bedeutung 
für  das  Auftreten  der  Pneumonie  zu  berücksichtigen  und  zu 
untersuchen,  ob  irgend  ein  Lebensalter  besonders  bevor- 
zugt ist. 

Dass  die  Pneumonie  in  jedem  Lebensalter  vorkommt,  ist  eine  all- 
gemein anerkannte  Thatsaehe.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass  sie  bei 
Kindern  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  nicht  so  selten  auftritt,  wie 
vielfach  angenommen  wird.  Die  subjectiven  Krankheitssymptome  sind  nur 
häutig  so  gering,  dass  die  Krankheit  leicht  übersehen  wird.  Ich  kann 
mich  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  in  der  privaten  sowie  in  der 
Krankenhauspraxis  der  Ansicht  von  Eilliet  und  Barthez  sowie  der 
Angabe  v.  Ziemssen's  ansehliessen  und  behaupten,  dass  die  Pneumonie 
in  den  ersten  Lebensjahren  verhältnissmässig  häufig  vorkommt. 

In  der  nachfolgenden  statistischen  Uebersicht  könnte  die  Zahl  der 
innerhalb  der  ersten  fünf  Lebensjahre  Erkrankten  etwas  hoch  erscheinen 
und  die  Möglichkeit,  dass  gerade  auf  Grund  der  im  Krankenhause  aus- 
»»etuhrten  Autopsien  lobäre,  aber  nicht  croupöse  Pneumonien  hier  einbe- 
zogen seien,  naheliegen,  wenn  nicht  Fränkel  und  Reiche  überein- 
stimmende Angaben  gemacht  hätten. 

Was  zunächst  das  Alter  der  an  Pneumonie  Erkrankten  betriöl,  so 
betragt  din  Gesanimtzalil  der  erkrankten 
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M  i  n  n 

e  r 

Frau 

e  n 

bis  zum  5. 

Lebensjahre  35, 

al8o  3-0  •/, 

bis 

zum  5. 

Lebensjahre  22, 

also  80 •/, 

„       „10. 

„ 

22. 

„    2-0  •/, 

„ 

„  10. 

„ 

24, 

„    8-5«/. 

n       „  20. 

^ 

256, 

„20-7«/. 

„ 

„20. 

„ 

77, 

„  28-0  •/. 

„         n30. 

„ 

372, 

„SO-*»/,, 

„ 

.,  30. 

^ 

65, 

„23-4'>/. 

«       „40. 

„ 

229, 

„  19-0  »/o 

M 

.,40. 

^ 

30, 

„  10-6  •/. 

„       „50. 

„ 

172, 

„  14-0  •/. 

„ 

„50. 

„ 

23. 

„    8-3  •/. 

„       „60. 

„ 

69, 

.    5-5  oj„ 

„ 

„60. 

„ 

14, 

„    5-0  •/. 

über  60 

68, 
Zusammen  1223. 

„    5-4  •/. 

Über  60 

„ 

23, 

„    8-3  •;, 

Zusammen  278. 

Aus  diesen  Zahlen  aber  lässt  sich  die  relative  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens in  den  angegebenen  Lebensaltern  nicht  erschliessen.  Es  bedarf 
des  Vergleiches  mit  der  Gesammtaufnahme  aller  Kranken  in  dem  ent- 
sprechenden Lebensalter.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  alle  während  der 
vier  Jahre  1892 — 1895  in  das  Krankenhaus  aufgenommenen  Kranken 
nach  den  entsprechenden  Altersperioden  eingetheilt.  Innerhalb  der  ge- 
nannten Zeit  wurden  aufgenommen  4114  Männer,  4723  Frauen,  insgesammt 
8837.  Von  diesen  befanden  sich: 


M  &  n  n  e  r 


Frauen 


bis  zum  5. 

Lebensjahre 

1  397 

bis  zum  5. 

Lebensjahre  382 

„      „  10. 

•? 

88 

.,      „  10. 

„ 

102 

.       „20. 

„ 

806 

.,      .,  20. 

M 

1645 

„       „  30. 

n 

996 

„      .,  30. 

M 

1646 

„      „  40. 

1 

597 

.,       „  40. 

1 

441 

„      „50. 

., 

565 

.,       .,  50. 

., 

207 

„       „  60. 

„ 

311 

„       „60. 

„ 

133 

über  60 

„ 

354 

über  60 

., 

167 

Zusammen  4114. 

Zusammen  4723. 

In  der  gleichen  Zeit  (1892 — 1895  inclusive)  wurden  wegen  Pneu- 
monie aufgenommen  220  Männer,  101  Frauen,  zusammen  321.  Von 
diesen  befanden  sich: 


M  i 

Inner 

F  r 

a  u  0  n 

bis  zum  5. 

Lebensjahre 

18 

bis 

zum  5. 

Lebensjahre  11 

„      „    10. 

1 

8 

„ 

.,    10. 

13 

„      „    20. 

., 

36 

,, 

,   20. 

21 

„      „    30. 

,, 

59 

., 

.,    30. 

19 

„      ..   40. 

„ 

30 

^ 

.,    40. 

14 

„      .,   50. 

M 

35 

,, 

M    50. 

11 

„      „   60. 

»1 

15 

„ 

r     60. 

5 

über  60 

M 

19 

über  60 

7 

Zusammen  220. 

Zusammen  101. 

Somit  beträgt  das  procentische  Verhältniss  der  an  Pneumonie 
Erkrankten  zu  sämmtlichen  Aufgenommenen,  nach  dem  Lebensalter  be- 
rechnet, für: 


60  ^i^  croupöse  Pneumonie. 

Männer  Frauen 

bis  zum  5.  Lebensjahre  4*5  ^^  bis  zum  5.  Lebensjahre  3*0  ^/q 

„  .  10.  „  9-0  0«  „      .  10.  „  11-7% 

„  .  20.  „  4-4^0  n      „  20.  ,  1-3  0,0 

„  „  30.  „  60%  „      .  30.  „  11% 

„  n  40.  „  5-0  0.0  „      „  40.  „  3-1% 

.  n  50.  „  6-2  0.0  „      „   50.  .  5-30/, 

„  n  60.  „  50  0.;,  „      „   60.  „  4-0 o;, 

über  60  „  18-6  o/^  über  60  „  4*2  \. 

Ich  wage  aus  diesen  Zahlen  kaum  mehr  zu  folgern,  als  dass  die 
Morbilität  bei  Männern  in  allen  Lebensaltern  zwischen  dem  10.  und 
60.  Lebensjahre  eine  gleich  grosse  ist,  dass  sie  bei  über  60  Jahre  alten 
Männern  eine  sehr  grosse  ist  und  dass  Männer  zwischen  dem  10.  und 
30.  Lebensjahre  dreimal  so  häufig  an  Pneumonie  erkranken  wie  Frauen 
in  dem  entsprechenden  Alter.  Ob  wirklich  die  Morbilität  zwischen  dem 
ö.  und  10.  Lebensjahre  thatsächlich  eine  so  grosse  ist,  wie  aus  den  obigen 
Zahlen  hervorgeht,  oder  ob  die  gerade  auf  dieses  Lebensalter  in  der 
obigen  Statistik  entfallenden  Zahlen  zu  klein  sind,  um  einen  sicheren  Schluss 
zu  gestatten,  das  muss  späteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben. 

Schliesslich  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  ob  ein  einzelner 
Lungenabschnitt  oder  ein  einzelner  Lungenlappen  mehr  wie 
die  übrigen  zum  Erkranken  an  Pneumonie  disponirt  ist.  Diese 
Frage  ist  schon  von  Chomel  dahin  beantwortet  worden,  dass  die  rechte 
Lunge  häufiger  erkrankt  als  die  linke.  Andral  behauptet  sogar,  dass 
die  rechte  zweimal  so  oft  von  Pneumonie  befallen  wird  wie  die  linke. 
Gri solle  hat  hierüber  eingehendere  Untersuchungen  angestellt.  Unter 
seinen  280  Fällen  war  der  Sitz  der  Lungenentzündung  166mal  rechts, 
i)7mal  links,  17mal  beiderseits.  Unter  14)30  nach  anderen  Autoren  zu- 
sammengestellten Fällen  kamen  auf  die  rechte  Seite  742,  auf  die  linke 
426,  auf  beide  Seiten  262  Fälle.  Auf  die  rechte  Lunge  kommen  somit 
51-9  7o»  auf  die  linke  29*8  7o  der  üesammtzahl. 

Auch  dem  Häufigkeitsverhältniss  zwischen  den  Ober-  und  Unter- 
lappen hat  Grisolle  seine  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Sie  erkranken  im 
Verhältniss  von  3 : 4.  Doch  ist  dasselbe  nach  den  einzelnen  Jahren  ver- 
schieden. In  den  Jahren  1836—1840  betraf  mehr  wie  ein  Drittel  der 
Fälle  den  Oberlappen,  im  Jahre  1837  kaum  ein  Fünftel.  Bezüglich  der 
Prädisposition  der  rechten  Seite  bemerkt  er,  dass  sie  weder  auf  die  Lage 
des  Patienten  noch  auf  die  mehr  transversale  Lage  des  rechten  Pulmonal- 
arterienastes,  wie  Lombard  glaube,  zurückführbar  sei;  nur  das  grössere 
Volumen  der  rechten  Lunge  könne  hierbei  von  wesentlicher  Bedeutung  sein. 
Nach  IIuss  war  bei  2616  Kranken  die  Entzündung  1398mal  rechts, 
834mal  links,  384mal  beiderseits,  das  procentische  Verhältniss  also  nahezu 
t^Ieich  dem  )»ei  Grisolle:  53:32:1;'). 


»     Ü.-L 

.   .85 

R.  0.  u.  L.  U.  .   .   . 

.   .10 

L.  0.  „   R.  ü.  .   .   . 

.   .    5 

L.  0.  ,   R.  Mitte .   . 

.   .    1 

L.  U.  „   R.  Mitte .  . 

,    .    2 
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Ueber  meine  1501  Fälle  gebe  ich  auf  folgender  Seite  eine  nach  dem 
Alter  und  Geschlecht  geordnete  tabellarische  üebersicht.  Zu  derselben 
wäre  nur  die  Bemerkung  hinzuzufügen,  dass  unter  den  1 12  Fällen,  in  denen 
je  zwei  Lappen  der  rechten  Lunge  befallen  waren,  66mal  der  Unter-  und 
Mittellappen,  45mal  der  Mittel-  und  Oberlappen,  einmal  der  Unter-  und 
Oberlappen  betroffen  waren;  femer  dass  unter  den  189  Fällen,  in  denen 
beide  Lungen  erkrankt  waren,  18  verschiedene  Combinationen  bestanden 
haben,  welche  in  aller  Kürze  aufgeführt  zu  werden  verdienen.  Eines  be- 
sonderen Commentars  bedarf  es  wohl  nicht. 

Betroffen  waren: 

Beide  O.-L 14mal  R.  ganz  u.  L.  0.     ...    5mal 

L.     ,     „   R.  0.     .   .   .    5  „ 

R.     „     .,   L.  ü 22  „ 

L.  ,  ,  R.  U.  .  .  .  .  17  , 
L.  „  R.  0.  u.  R.  U.  .  2  „ 
L.     „    R.  ü.  „  Mitte    .    4  „ 

L.  0.  R.  0.  u.  Mitte   .    .   .  Imal 

L.  ü.  R.  Mitte 2  „ 

L.  U.  R.  ü.  R.  0 4  „ 

L.  U.  R.  U.  Mitte  ....  6  „ 
L.  U.  R.  0.  Mitte  ....  1  „ 
Beide  Lungen  ganz  .   .    .   .  3  „  (mit  tödtlichem  Ausgang). 

Unter  den  112  Fällen  (7-57o)>  ^^  welchen  nur  zwei  Lappen  der  rechten 
Lunge  befallen  waren,  betrafen: 

den  Ober-  und  Mittellappen  .....        •       ...  45  Fälle 

„    Unter-  „  „  66     „ 

„    Unter-  „     Oberlappen 1  Fall. 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  beiden  Luogenhälften  ergibt  sich,  dass 
die  rechte  Seite  allein  782mal,  die  linke  Seite  allein  530mal,  beide  Lungen 
189mal  erkrankt  waren;  das  procentische  Yerhältniss  stimmt  fast  ganz 
mit  dem  von  Grisolle  und  Huss  angegebenen  tiberein;  es  beträgt: 
52%:35-27o:12-8%. 

DiesenZahlen  gegenüber  verdient  dieThatsache  besondere 
Beachtung,  dass  bei  Kindern  von  einem  so  sorgfältigen  Beob- 
achter wie  V.  Ziemssen  fast  gar  kein  Unterschied  in  der  Häufig- 
keit des  Erkrankens  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite  ge- 
funden worden  ist.  Nach  seiner  Angabe  waren  unter  191  croupösen 
Pneumonien  im  kindlichen  Alter  91  rechtsseitig,  88  linksseitig,  11  doppel- 
seitig. Diese  Differenz  zwischen  Kindern  und  Erwachsenen  führt  mich  zu 
der  Vermuthung,  dass  vielleicht  die  Arbeit  der  Erwachsenen,  bei  welcher 
zugleich  mit  dem  rechten  Arm  auch  die  Musculatur  der  rechten  Thorax- 
hälfte in  besonderem  Grade  angestrengt  wird,  einen  Einfluss  auf  die  rechte 
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Uebersicbt  des  Krankheite Verlaufes. 


Lunge  ausübt  uod  dieselbe  in  höherem  tirade  zum  Sitz  der  Krankheit  ge- 
eignet macht.  Ob  dieser  Einfliiss  durch  VermittluDg  der  Lungeogefusse 
oder  durch  eine  mehr  mechanische  Erschütterung  des  Lungengewebes  zu 
Stande  kommt,  das  mu&s  ich  dahingestellt  sein  lassen* 

üebersicht  des  Krankheitsverlaiifes. 

Bei  gesunden  Individuen,  welche  das  mittlere  l^ebensalter  nicht  (iber- 
sehritten  haben,  setzt  die  Krankheit  meist  brüsk  ein.  Bei  Kindern  kaim 
ein  heftiger  Krampfanlail  den  Beginn  scharf  nmrkiren,  bei  jugendhchen 
Personen  heftiges  Erbrechen  als  erstes  Symptom  auftreten,  in  mittleren 
Lebensjahren  ein  intensiver  Schüttelfrost  die  Krankheit  einleiten.  In  allen 
Fällen  tritt  dano  auch  sofort  eine  beträehtliehe  Temperatursteigerung  hinzu. 
Die  EespirationS'  und  Pulsfrequenz  sind  sehr  gesteigert,  das  Gesieht  ist 
geröthet,  bisweilen  hvid.  Die  Kranken  klagen  über  das  (xefühl  hochgradiger 
Äbgeschlageuheit,  über  Kopfschmerzen  und  heftigen  Durst.  Iläyfig  treten 
von  Anfang  an  Seitenstiehe  auf  oder  sie  gesellen  sich  sehr  bald  hinzu. 
Seltener,  wie  geschildert  wird,  besteht  vom  Beginn  an  heftige  Dyspnoe. 
Sie  ist  dann  meist  auf  Seitenstiche  zurüekzulTihren,  welche  ausgiebige  Ee- 
spirationen  unmöglich  machen. 

In  der  Minderzahl  der  Fälle  geht  ein  mehrtägiges  Unwohlsein  vor- 
auf.  Dann  empfiehlt  es  sieh,  bei  der  Diagnose  und  Prognose,  insbesondere 
bezüglich  der  Aussicht  auf  eine  complete  Heilung;  vorsichtig  zu  sein  und 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  eine  acute  Miliartuberculose  der  Lungen 
in  gleicher  Weise  einsetzen  kann. 

Gesellt  sieh  die  Pneumonie  zu  einer  scbon  vorhandenen  Krankheit: 
Puerperium,  Abdominaltyphus,  Variola,  Delirium  tremem,  Psychose,  hinzu, 
dann  kann  sie  ohne  charakteristische  Symptome  einsetzen.  Ueber  Schmerzen 
klagen  die  Kranken  nicht;  Husten  und  Dyspnoe  V>rauchen  gar  nicht  zu 
bestehen*  Nur  das  etwa  vorhandene  Fieber  erfahrt  eine  Steigerung.  Weno 
die  Lungen  nicht  nntersucht  werden,  ist  ein  vollkommenes  ü ebersehen 
der  Krankheit  möglich. 

Die  mit  dem  Einsetzen  der  Krankheit  auftretenden  knrzeu  Husten- 
stösse  werden  allmälig  intensiyer.  Sie  steigern  die  Seitenstiche  und 
haben  schmerzhafte  Empfindungen  im  Kopfe  zur  Folge,  welche  so 
heftig  w^erden  können,  dass  die  Patienten  sich  vor  den  Hustenanlallen 
furchten  und  bei  dem  Auftreten  derselben  den  Kopf  mit  beiden  Händen 
zusammenpressen.  Am  häufigsten  sind  Unterlappen-Pneumonien  von  Stichen 
begleitet. 

Anfangs  wird  durch  den  Husten  gar  kein  Secret  herausbefördert.. 
Weiterhin,  meist  schon  am  zweiten  Kranklieitstage,  zeigt  sich  ein  charakte- 
ristisches blutiges  Sputum,  welches  ein  sehr  wesentliches  Symptom  der 
Krankheit  darstellt  und  schon  frühzeitig  das  Yorhajidensein  einer  Lungen- 
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entzünduiig  anzunehmen  gestattet.  Wenigstens  wird  man  bei  bis  dahin 
gesunden  Menschen  trotz  anfängliehen  Fehlens  sicherer  objeetiver  Sym- 
ptome beKüglieh  der  Diagnose  „Pneumonie"  kaum  fehlgehen,  wenn  man 
sich  einerseits  neben  den  charakteristischen  Spiitis  auf  heftiges  Fieber 
sowie  Seitenstiehe  stützen,  andererseits  Herzleiden  sowie  Krankheiten, 
welche  zu  Embolien  in  die  Ltinge  führen,  ausschliessen  kann.  Damit  soll 
keineswegs  gesagt  sein,  dass  zu  Herzleiden,  ja  auch  zu  Embolien  nicht 
auch  Pneumonien  hinzutreten  können. 

Das  Charakteristische  des  poeumonischen  Sputums  besteht  in  seiner 
Zähigkeit  und  seinem  hellrotben  Aussehen.  Das  bei  Infareten  —  selbst 
wenn  dieselben  einen  ganzen  Lungenlappen  einnehmen  —  eipeetorirte 
Blut  ist  stets  dunkelroth.  Mit  Recht  hat  das  bei  der  cronpösen  Pneumonie 
eipeetorirte  Sputum  die  Bezeichnung  „rubiginös"  erhalten.  Freilich  kann 
der  Auswurf  bei  der  Pneumonie  auch  anders  beschatfen  sein.  In  den 
ersten  zwei  Tagen  brauchen  dem  zähen,  am  Glase  festhaftenden  Sputum 
nur  einzelne  Blutstreifchen  beigemischt  zu  sein,  es  kann  im  weiteren  Ver- 
laufe ein  eitronenfarbiges,  grünliehes  oder  mehr  duDkel-hämorrhagisches, 
pflaumenbrühartiges  Aussehen  annehmen  und  in  letzterem  Falle  sehr 
dünnflüssig  werden.  Gänzlich  fehlt  das  Sputum  meist  da,  wo  man  es  als 
Wegweiser  am  noth wendigsten  braucht:  bei  Oberlappen-I^noumonien,  bei 
Delirium  tremens,  bei  Lungenentzündungen,  welche  im  Gefolge  anderer 
Krankheiten  auftreten. 

Die  maassgebendsten  SyDiptome  ergibt  die  objective  Untersuchung 
durch  Pereussion  und  Auscultation.  Unabhängig  ?on  jedem  subjecti\ren 
Symptom,  weist  im  Beginn  der  Krankheit  ein  etwas  leerer,  hoher  Per- 
cussionsschall  auf  die  erkrankte  Seite,  beziehungsweise  auf  den  erkrankten 
Lappen  hin.  Diese  Veränderung  ist  auf  Rechnung  der  Verkleiaenrng  des 
Alveolarlumens  durch  Schwellung  seines  Epithels  und  durch  die  beträcht- 
lichere Füllung  der  AI veolarcapi Ilaren  zu  setzen.  Die  damit  verbundene 
Abnahme  der  elastischen  Kräfte  des  Lungengewebes  innerhalb  des  er- 
krankten Abschnittes  trägt  dazu  bei,  die  Schallschwingungen  auf  ein 
kleineres  Gebiet  zu  beschränken. 

Die  Elasticitätsabnahme  des  Lungengewebes  kann  aber  bisweilen 
eiuen  mehr  tympanitischen  Percussionsschall  zur  Folge  haben  und  zu 
Zweifeln  Veranlassung  geben,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  die  erkrankte 
Seite  handelt  Bei  ein-  bis  zweitägigen  Pneumonien  kann  es  kommen, 
dass  man  überhaupt  nicht  zu  entscheiden  vermag,  welche  Seite  die  er- 
krankte war.  Selbst  das  Vorhandensein  von  Seitenstichen  entscheidet  bis- 
weilen die  Frage  nicht,  denn  sie  köimen  beiderseitig  sein  oder  auf  der 
der  Erkrankung  gegenüberliegenden  Seite.  Auch  die  Auscultation  braucht 
Anfangs    keineswegs  vollkommen  charakteristische  Ergebnisse    zu  bieten. 


DasAthmen  kann  einfach  abgeschwächt  sein*  Meist  aber  stellt  sich  sehr 
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bald  das  charakteristische  Knisterrasseln  ein,  welches  im  Zusammenhange 
mit  den  übrigen  genannten  Symptomen  die  Diagnose  zu  einer  zweifel- 
losen macht. 

Im  weiteren  Verlauf»  häufig  schon  am  zweiten  Tage»  ergiljt  die  Per- 
eussion  vollständige  Dämpfung^  die  Auscultation  brunehiale  Iü-  und  Ex- 
spiration meist  ohne  Rasselgeräusche.  Der  Pectoralfremitus  ist  verstärkt,  man 
hört  Bronehophonie  und  —  was  nach  meiner  Erflihrung  als  wichtiges  Unter- 
scheid ungsmittel  von  der  bei  pleuritisehen  Ergüssen  hürbaren  Bronehophonie 
und  Aegophonie  betrachtet  werden  darf  —  während  des  Sprechens  nach 
jedem  Wort,  gelegentlieh  auch  nach  jeder  Silbe,  einen  leiseu  bronchialen 
Nachhaueh.  entspreeheud  der  dem  gesprochenen  Wort  sich  nachschleppenden 
Exspiration. 

Wenn  dem  immer  so  wäre,  böte  die  Diagoose  keioe  besonderen 
Schwierigkeiten:  aber  Abweichungen  sind  häufig. 

Zunächst  kommt  es  bei  Oberlappen -Pneumonien  an  der  Vorderseite 
fast  nie,  an  der  Eückseite  nicht  immer  zu  vollausgesprochener  Dämpfung; 
ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Bronchialathmen.  Die  Sputa  sind  fast  nie 
bhithaltig.  Die  rrsache  liegt  in  dem  anatomischen  Verhalten.  Die  der 
grauen  Hepatisation  voraufgehende  Hämorrhagie  in  die  Alveolen  ist  bei 
Oberlappen-Pneumonien  nicht  so  stark,  dass  die  Alveolen  vollkommen  aus- 
gefüllt wurden. 

Umgekehrt  wird  man  bei  Pneumonien,  welche  sich  an  andere  Krank- 
heiten anschliessen,  häufig  durch  das  Vorhaadensein  einer  ausgesprochenen 
Dämpfung  überrascht. 

Bei  dem  weiteren  Vorsehreiten  der  Krankheit,  beziehungsweise  beim 
Uebergange  der  rothen  in  die  graue  Hepatisation  hat  in  günstig  verlaufenen 
Fällen  das  anfängliche  Symptornenbild  sich  wenig  verändert.  Das  vom 
Beginn  an  hohe  Fieber  zeigt  nur  morgens  Remissionen;  Athmungs-  und 
Pulsfrequenz  sind  gesteigert,  die  Haut  ist  heiss,  meist  trocken ;  nur  selten 
und  vortibergchend  treten  leichte  Seh  weisse  auf.  Herpes  gesellt  sich 
bisweilen  hinzu.  Die  Hustonanfalle  sind  häufig,  aber  nicht  langdauenid, 
nibiginöse  oder  zähschleimige  Sputa  werden  in  geringer  Quantität  heraus- 
befiirdert.  Die  bei  den  Inspimtionen  erträglichen  Seitenstiche  werden 
während  der  Hustenanfälle  zur  Qual.  Beides  macht  deü  Schlaf  zu  einem 
sehr  unterbrochenen.  Der  Appetit  liegt  ganz  darnieder,  nur  heftiges  Durst- 
gefühl ist  vorhanden.  Die  Zunge  ist  meist  stark  belegt.  Der  Harn  wird 
in  geringer  Quantität  sceernirt ;  der  Stuhlgang  ist  angebalten.  Das  Nerven- 
system bekundet  seine  Theilnahme  fast  immer  durch  leichte  Delirien. 

Dieser  gewissermassen  normale  Verlauf  kann  durch  mancherlei 
bedrohliclie  Erscheinungen  unterbrochen  werden.  Hierzu  gehören  vor 
allem  Collapszustände.  Üb  dieselben  auf  eine  Störung  der  Herzthätigkeit 
zurückzuführen  sind,   muss   ich  dahingestellt  sein  lassen,  Wahrschemlich 
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konimeü  hüyfiger,  wie  bisher  aiigeiioraraeii  wurde»  Thrombosen  innerhalb 
der  pneumonisehen  Abschnitte  vor,  welche  Gerionsel  in  den  rechten  Ven- 
trikel entsenden,  von  wo  aus  dieselben  in  die  Pulmooalarterien  anderer, 
bis  dahin  gesunder  Luugenabschnitte  geführt  werden  imd  durch  die 
plötzliche  Unterbrechung  eines  grösseren  Kreislaufsabschnittes  die  Collaps- 
Symptome  veranlassen.  Wenn  die  Emboli  klein  sind,  brauchen  sich  keine 
weiteren  schädlichen  Polgen  daran  zu  knüpfen. 

Ferner  können  sich  bedrohliche  Er  scheiniingen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems hinzugesellen.  Schwere  Haüucinationen,  Delirien,  bei  Potatoren 
Delirium  tremens,  stören  den  günstigen  Ablauf. 

Trotz  alledem  kann  der  Ausgang  ein  günstiger  sein.  Am  fünften, 
siebenten  oder  neunten  Tage  tritt  unter  vollständigem  Fieberanfall  die 
Krise  ein.  In  einer  geringeren  Zahl  von  Fällen  erfolgt  die  Entfieberung 
im  Laufe  von  mehreren  Tagen  lytiseh. 

Mit  dem  Eintritt  der  Krise  ändert  sieh  sehr  rasch  der  objeetive 
Befund.  Die  Percussions-  und  Auscultationserscheinungen  nehmen  den- 
selben Weg  zur  Norm  zurück,  auf  welchem  sie  vom  normalen  Verhalten 
des  Lungengewebes  bis  zur  Hepatisation  voraugeschritten  waren.  Die 
Intensität  der  Dämpfung  lässt  nach,  der  Sehall  wird  etwas  lauter,  dann 
leer  und  hoch,  bis  er  mit  oder  ohne  tympanitischen  Beiklang  in  den 
normalen  vollen  und  liefen  Lungenschall  übergeht.  Das  bronchiale  Athmen 
verschwindet  ebenso  wie  die  Bronehophonie  und  der  verstärkte  Pectoral- 
freniitus;  mit  und  ohne  mittelgrossblasiges  Rasseln  stellt  sich  Knister- 
rasseln ein,  bis  zuletzt  normales  Vesieulärathmen  zu  hören  ist.  Dieser 
Ruckgang  aller  objectiven  Ersclieinungen  kann  sich  binnen  24  Stunden 
vollzogen  haben.  Ebenso  rasch  schwinden  alle  siibjectiven  Symptome;  der 
Husten  kann  mit  einem  Schlage  aufgehört  haben. 

llit  lytischeni  Abfall  des  Fiebers  ist  ein  langsamerer  Ablauf  aller 
objectiven  und  subjectiven  Erscheinungen  verknüpft.  Unter  diesen  Ver- 
haltnissen ist  eine  sorgiiLltige  Berücksichtigung  der  Temperatiireurve 
noch  mehr  wie  sonst  angezeigt  und  Unregelmässigkeiten  des  erwarteten 
Temperatm:'abfalSes,  welcher  eine  Bemission  der  Morgen-  und  Abend- 
temperatur gegenüber  derjenigen  des  voraufgegangenen  Morgens  und 
Abends  documentiren  soll,  mit  Vorsieht  und  Misstrauen  ins  Auge  zu 
fassen.  Denn  in  dieser  Zeit  kann  ebenso,  wie  auf  dem  Höhestadium  der 
Krankheit  ein  Uebcrgreifen  der  Entzündung  auf  bisher  verschonte  Lungen- 
abschnitte stattgefunden  haben,  was  durch  die  Untersuchung  leicht  fest- 
zustellen ist,  oder  es  hat  sich  eüie  seröse,  beziehungsweise  eitrige  Pleuritis 
hinzugesellt,  welche  der  Oertlichkeit  nach  dem  bisher  erkrankten  Lungen- 
lappen entspricht  und  zu  der  irrthümliehen  Ansicht  führen  kann,  dass  es 
sieh  nur  ujn  eine  verzögerte  Resolution  handelt.  Besteht  also  noch  mehrere 
Tage  nach    dem  Einsetzen   des   lytischen  Temperaturabfalles   Dämpfung 
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ülier  dem  betretl'endeii  ünterlappen  —  denn  um  diesen  handelt  es  sieh 
in  solchen  Fällen  ntisnahrasios  —  oder  besteht  die  Dämpfung  fort 
bei  unregelmässijs:en  TemperatursprQngen,  während  die  übrigen  Loogeo- 
absehöitie  keine  Erkrankung  aufweisen,  ja  auch  dann,  wenn  noch  Däm- 
pfung bei  ganz  normaler  Temperatur  vorhanden  ist,  muss  der  Verdacht 
entstehen,  dass  es  sich  um  einen  zur  Pneumonie  hinzugetretenen,  respective 
an  dieselbe  sich  anschliessenden  Pleiiraergiiss  handelt.  Die  zur  Diagnose 
desselben  erforderliche  Feststellung  des  Pectoralfremitus  ist  häufig  un- 
möglich, besonders  bei  Frauen  und  bei  solchen  Patienten,  welche  heiser, 
beziehungsweise  aphonisch  sind.  In  diesen  Fällen  ist  bei  längerem  Bestände 
der  Dämpfung  oder  bei  gefahrdrohendem  Verlauf  eine  Probepunction 
dringend  geboten.  Ich  habe  bei  einer  Frau,  bei  welcher  die  Dämpfung 
nach  vollständigem  Aufhören  des  Fiebers  tagelang  fortbestand  und  die 
gebräuchlichen  objeetiven  Symptome  keinen  genügenden  Anhalt  für  die 
Diagnose  eines  Pleuraergusses  boten,  durch  Probepunction  das  Vor- 
handensein eines  sehr  grossen  Empjems  festgestellt  und  dem  entsprechend 
die  Behandlung  rnit  günstigem  Vertauf  eingerichtet. 

Zum  tüdtlichen  Ausgang  führt  die  cronpöse  Pneumonie  vielleicht 
niemals  in  den  ersten  zwei  Tagen.  Wenn  der  Tod  in  dieser  Zeit  ein- 
getreten ist,  handelt  es  sich  wahrscheinlich  nicht  um  eine  cronpöse, 
sondern  stets  ura  eine  atypische,  durch  andersartige  Infection  herbeigeführte 
Pneumonie. 

Den  geringsten  schädlichen  EinHuss  scheint  relativ  die  Ausdehnung 
der  pneumonischen  Erkrankung  zu  haben.  Pneumonien,  welche  nur  einen 
ünterlappen  befallen  haben,  können  ebenso  viele  Gefahren  bedingen  wie 
solche,  die  eine  ganze  Lunge  einnehmen.  Ueber  ein  gewisses  Mass 
hinaus  muss  selbstverständtich  die  Beschränkung  der  Respirationsfläehe 
die  übrigen,  durch  die  Krankheit  berlingten  Gefahren  erhöhen. 

Die  grösste  Bedeutung  für  den  Ausgang  haben  wohl  die  von  der 
erkrankten  Lunge  den  übrigen  Körperorganen  zugeführten  toxischen  Sub- 
stanzen. Manche  tödtlich  verlaufenen  Pneumonien  sind  kaum  anders  zu 
erklären.  Bei  sehr  frequentem  kleinen  Puls,  rascher  Respiration,  kühlen 
Eitremitäten»  mehr  und  mehr  zunehmender  Benommenheit  des  8ensoriuras 
erfolgt  der  Ausgang*  Die  Symptome  von  Seiten  des  Herzens  sind  nur 
eineTheilerseheinung  der  toxischen  Einwirkung.  Dass  die  Höhe  des  Fiebers 
einen  schädigenden  Einfluss  anf  die  Herzmusculatur  haben  könne,  ist 
nicht  anzunehmen.  Denn  einestheils  bestehen  bei  anderen  Krankheiten 
Temperaturen  von  gleicher  Höhe  viel  lungere  Zeit  hindurch,  ohne  einen 
derartigen  Nachtheil  auf  das  Herz  auszüben,  anderentheils  braucht  in 
solchen  Fällen,  wo  der  Tod  unter  dem  Partial Symptom  der  Herz- 
schwäche eintritt,  die  Temperatur  überhaupt  gar  nicht  sehr  hoch  gewesen 
zu  sein. 
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In  anderen  tüdtlieh  verlaufenden  Fällen  erweist  die  Zunabme  der 
Respiration szalil  und  das  Auftreten  von  Rasselgeräuschen  bis  zum  Eintritt 
von  Lungenödem,  dass  die  das  Leben  liedrohenden  Erscheinungen  von 
den  Lnngen  ausgehen.  Wahrscheinlich  hängt  das  Zustandekommen  des 
Lungenödems  von  einer  Ausbreitung  des  pneumonischen  Processes  ab, 
welcher  nicht  mehr  zur  vollkommenen  Entwicklung  gelangt,  sondern 
unter  dem  Einfluss  der  geschwächten  Herzthätigkeit  unter  diesem  Bilde 
sich  documentirt.  Einen  bedeutenden  Antheil  an  dem  tödtlichen  Ausgang 
nimmt  ferner  auch  die  Localisation  des  Diplocoecus  in  lebenswichtigen 
Organen,  im  Herzen  und»  was  häufiger  vorkommt,  in  den  Meningen. 

Auf  einzelne  seltenere  Ursachen  des  tödtlichen  Ausganges  komme 
ich  weiterhin  zu  sprechen;  hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  bisweilen 
plötzlicher  Tod  beün  Aufrichten  währejid  oder  nach  der  Krise  vorkommt. 
Nach  Bollinger  trägt  die  durch  die  Pneumonie  bedingte  l^ligämie  haupt- 
sächlich Schuld  an  diesem  Vorkommniss. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Der  eigentliche  Beginn  der  Krankhi*it,  d.  h.  der  Beginn 
der  Einwirkung  des  Diplocoecus  lyneumoniae  auf  die  durch  vorauf- 
gegangene Schädlichkeiten  disponirten  Abschnitte  des  Lungen- 
gewebes ist  meist  nicht  genau  festzustellen,  da  den  meisten  Fällen  ein 
brüskes  Auftreten  der  Krankheitserscheinungen  ohne  Symptome  eines  all- 
mählichen Einsetzens  der  Schädigung  oder,  wie  wir  zu  sagen  pflegen,  ohne 
Prodronudstadium  zu  eigen  ist.  Yielleieht  werden  leichtere  Störungen  der 
Körperfunctionen  übersehen;  oft  genug  wird  vom  Arzte  selbst,  wenn  er 
den  stürmisch  schweren  Symptomen  einer  Pneumonie  gegenübersteht, 
nach  leichten  Vorläufern  gar  nicht  gefragt.  Einem  so  sorgtaUigen  Be- 
obachter wie  Gri solle  ist  es  nicht  entgangen,  dass  bei  fast  einem  Viertel 
aller  Kranken  {50  von  205)  Vorläufer  der  Krankheit  bestehen,  ara  aller- 
häufigsten  bei  Menschen  zwischen  dem  30.  nud  40.  sowie  zwischen  dem 
50.  und  60.  Lebensjahre.  Es  zeigten  sich  Verlust  des  Appetits,  Mattig- 
keit, Rückenschmerzen,  Frösteln.  Bei  19  der  erwähnten  50  Fälle  ging  eine 
leichte  Bronchitis  vorauf.  In  den  seltensten  Fällen  dauerten  die  Prodrome 
länger  als  fünf  Tage.  Traube  sagt,  dass  der  Entwicklung  der  Pneumonie 
in  manchen  Fällen  mehrtägige  bis  vierwöchentüche  deutliche  Prodrome 
vorangehen,  die  Kranken  klagen  über  Muskelschwäche,  über  abnorme 
»Sensationen  (Kopfschmt^rz,  Ziehen  in  den  Gliedern).  Störungen  im  Digestions- 
apparat (mangelhaften  Appetit  u.  s.  w\).  Nachdem  diese  Vorboten  längere 
oder  kürzere  Zeit  angedauert  haben,  tritt  ein  Frostanfall  ein,  dem  dann 
die  Entwicklung  der  localen  Symptome  der  Pneumonie  folgt,  Biswt^ilen 
tritt  die  Pneumonie  in  Gestalt  eines  Fiebers  auf,  welches  mitunter  mehrere 
Tage  lang  ohne  Betheiligung  des  Respirationsapparates  besteht.  Während 
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dieser  Zeit  inaehen  $irh  keine  oboomien  akiistisclieo  Zeichen,  aber  auch 
kein  Husten,  kein  Aiüiwurf^  keine  abnormen  Sensationen  im  Kespirations- 
äpparat  benierklich.  Knövenagel  hat  dureh  sorgfältige  Eelragung  seiner 
Kranken  festgestellt,  dass  in  einzelnen  Fällen  nur  3—4  Tage  vor  der  Auf- 
nahme ins  Hospital  Krankheitsgefühle  bestanden  hatten,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  7 — 9  Tage  lang  vorauf^egangeu  waren.  Penkert  sehätzt 
das  Ineobationsstadium  auf  5 — 8  Tage. 

Von  besonderem  Werth  für  die  Berechnung  der  Ineubations- 
dauer  sind  die  Fälle,  wo  Contusionen  die  Ursache  der  Krank- 
heit sind.  Hier  ist  die  Zeit  zwischen  der  Verletzung  und  dem  Auftreten 
des  Sehüttelfrostes  eine  wenn  auch  für  die  einzelnen  Fälle  ungleiche,  so 
doch  im  allgemeinen  kürzere.  Nach  der  (ibersichtlielieu  Darstellung  Stern's 
ist  nm'  der  anfänglieh  öfter  vorhandene  Blutauswurf  ein  abweichendes 
Symptom,  während  die  übrigen  Sjinptorae  sich  von  einer  gewohnlichen 
Pneumonie  nicht  unterscheiden.  Der  SehOttelfi'ost  aber  setzt  theils  schon 
wenige  Stunden,  theils  1 — 2  Tage  nach  der  Contusion  ein. 

Der  Versuch  einer  Erklärung  des  Wesens  der  Prodrome, 
beziehungsweise  der  Incubationszeit,  welche  ohne  merkliche  Prodrome 
verläuft,  kann  in  Anbetracht  des  örtlichen,  d.  h,  im  Ltmgengewebe  vor 
sich  gehenden  Einsetzens  der  Krankheit  nur  auf  die  Annahme  hinaus- 
laufen, da.ss  Schritt  für  Schritt  mit  den  örtlichen  Veränderungen  auch 
dem  Blute  Stoffe  zugeführt  werden,  deren  Quantität  sich  allraälig  steigert, 
bis  entw^eder  ein  Schüttelfrost  oder  Convulsionen  (bei  Kindern)  oder  Er- 
brechen die  Vollentwicklong  der  Krankheit  bekunden.  Die  drei  letzt- 
erwähnten, scheinbar  so  verschiedt:'Dartigen  Symptome  sprechen  in  auf- 
fälliger Weise  für  die  Berechtigung  der  Annahme,  dass  durch  Vermittlung 
des  Blutes  dem  Oehirn  Stoffe  zugeführt  werden,  welche  eiue  Erregung 
desselben  zur  Folge  haben,  also  dass  die  Auslösung  dieser  Symptome  vom 
(iehirn  aus  statttindet.  Eine  andere  einheifüche  Deutung  —  und  eine  solche 
ist  nur  zulässig  —  gibt  es  nicht. 

Dem  Schüttelfrost,  den  Convulsionen,  dem  Erbrechen 
sehliesst  sieh  in  allen  Fällen  eine  Steigerung  der  Körper- 
temperatur an.  Diese  Symptome  bilden  dann  den  Zeitpunkt,  von 
welchem  der  Beginn  der  Krankheit  nach  allgemeiner  IJeber- 
einstimmung  festgestellt,  der  Verlauf  und  die  Dauer  berechnet 
werden.  Zierassen,  Traube,  Jlirgensen  empfehlen  mit  Recht,  für  die 
Berechnung  der  Krankheitsdauer  nicht  etwa  die  Kalendertage  zu  (irunde 
zu  legen,  sondern  von  der  Stunde  des  Beginnes  an  die  y4stündigftn  Peri- 
oden zu  zählen. 

Auch  die  anatomischen  Veränderungen  des  Lungengewebes  werden 
erst  mit  dem  Einsetzen  der  genannten  Symptome  der  objecliven  Unter- 
suchung zugüngig. 
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Die  oroupöse  PnetimoDie. 


Schwieriger  ist  die  Feststellung  des  Beginnes  der  Krankheit,  weun 
sie  —  was  freilich  sehr  selten  vorkommt  —  von  öfteren  Schüttelfrösten 
eiügeleitet  wird  und  nicht  schon  nach  dem  ersten  Schüttelfroste  objeetive 
Symptome  an  den  Respirationsorganen  festzustellea  sind.  Das  Vorkommen 
solcher  wdederhülten  Sebüttelfruste  habe  ich  in  Füllen  gesehen,  wo 
Schwächezustiinde  des  Myorcards  schon  vorher  vorhandea  waren. 

(iiifizlich  fehlen  kOnuen  der  Schüttelfrost  und  die  ihm  gleiehwerthigeE 
Symptome  des  Einsetzens  der  Krankheit  bei  solchen  Pneumonien,  welche 
im  Anschlüsse  an  Delirium  tremens,  im  Anschlüsse  an  sonstige  acute  und 
chronische  Krankheiten  sowie  bei  alten  Leuten  auftreten.  Nach  H^iurmann 
und  Ueehambre  setzt  bei  Greisen  die  Kiankheit  nur  in  der  Hälfte  der 
Fälle  acut  ein,  bei  den  übrigen  zeigt  sieh  nur  Uehelfjetinden,  Schwäche, 
Fölsbeschleunigung,  Fieber. 

liät  in  solchen  Filllen  die  Einwirkung  des  mit  dem  Blute  eirculirenden 
Gutes  auf  das  Gehirn  weniger  intensiv  oder  macht  sich  der  EinHuss  des 
in  tibereinstiramendem  Grade  betroffenen  Gehirns  nur  darum  weniger 
geltend,  weil  das  Gefässsystem  unter  diesen  Verhältnissen  weniger  stark 
reagirt?  Ich  meine,  das  Letztere  ist  w^ahrscheinlichen 

Der  Schüttelfrost  überwiegt  als  Symptom  des  Einsetzens 
iler  Krankheit  an  Häufigkeit  alle  übrigen.  Louis  constatirte  Frost 
Olnml  bei  7n  Fallen;  Grisolle  14rmial  unter  18:^  Fällen;  llOmal  war 
der  Frost  das  allererste  Symptom,  bei  den  übrigen  35  trat  er  erst  nach 
den  Seitenstiehen,  der  Beklemmung,  dem  Husten  und  dem  Brechen  aut. 
Dif  Dauer  des  Frostes  war  eine  verschieden  lange,  zweimal  betrug  die- 
selbe neuu  Stunden.  Fast  die  Hälfte  von  denen  (17  von  37),  welche  keinen 
Frost  hatten,  erkrankten  mitten  in  der  Nacht;  der  erwärmte  Körper  war 
vor  dem  Einflüsse  der  äusseren  Temperatur  mehr  geschützt.  Der  E'rost 
fehlt  auch  öfer  im  Herbst  und  Sommer  als  im  Frühling  nnd  Winter.  Bei 
Kindern  ist  er  gleichfalls  seltener. 

In  besonderem  Masse  eigen  ist  der  Pneumtmie  das  rasche  Ansteigen 
der  Temperatür  nach  dem  Schüttelfrost,  v.  Ziemssen,  Thomas,  v.  Jürgen- 
sen,  Finkler  haben  dafür  überzeugende  Beweise  erbracht,  v.  Jürgensen 
constatirte:  1.  bei  einem  7jährigen  Mädchen  drei  Stunden  nach  dem  durch 
Frost  und  heftiges  Erbrechen  eharakterisirten  Anfang  41- P;  2.  bei  einem 
9Jährigeo,  mit  starken  Hirnerscheinungen  erkrankten  Knaben  vier  Stunden 
nach  dem  Beginn  40'4^;  3.  bei  einer  56jährigen  Frau  acht  Stunden  nach 
dem  Schüttelfrost  40-2^  (pag.  56).  Finkler  fand  anderthalb  Stunden  nach 
dem  Sehütlelfrost  bei  einem  4t)jährigen  Mann  40'il".  Im  Allgemeinen  er- 
hebt sich  die  Temperatur  in  wenigen  Stunden  über  39 '^  und  föhrt  auch 
nachher  fort,  zu  steigen,  bis  sie  eioe  Hohe  von  uaheza  40**,  in  schweren 
Fällen  selbst  41*^  und  darüber  erreicht  hat.  „Erkranken  Frauen  an 
Pneumonie   zu    einer    Zeit,    wo   ihre   Menstruation   eintreten    soll,    dann 
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stellen  sieh  gewuhnlich  sehr  holie  Temperaturen  ein**  fv.  Jürgensen^ 
pag.  57). 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ist  durch  eine  Fehls 
continua  eharakfcerisirt,  diis  heisst :  „Mit  Anssehluss  der  Perioden  des 
Ansteigens  und  Abfallens  ist  die  Fiebereurve  aus  der  Noriüalcunre  der 
Erkrankten  plus  einem  Temperaturzuschlag  von  .r  Graden  zusammengesetzt. 
Dieser  Temperaturzuschlag  bleibt  coDstaet;  die  Normalcunre  zeigt  die  täg- 
lichen Schwankungen,  bei  welchen  innerhalb  gewisser  Grenzen  Abweichungen 
an  den  Einzeltagen  vorkommen  können**  (v.  Jürgensen,  pag.  55).  — 
Lebert  sagt  dagegen  (145,  pag,  25)  mit  Recht:  „Ein  absolut  continuir- 
liches  Fieber  gibt  es  bei  der  Pneumonie  nicht,  und  man  kann  nur  von 
einem  solchen  sprechen,  in  welchem  die  Morgenremissionen  germg  sind 
und  einen  halben  Grad  Celsius  nicht  überschreiten.  Aber  selbst  in  diesen 
Fällen  ist  der  subeontinuirliehe  Terlaiif  nicht  einmal  ein  durch  die  Curve 
gleich  massig  verbreiteter,  denn  sowohl  vor  wie  nach  und  zwischen  niederen 
Differenzen  kommen  meist  höhere  vor,  welche  1^'  erreichen  oder  über- 
schreiteo,  also  den  üebergang  vom  subcontinuirlichen  zum  leicht  remit* 
tirenden  Typus  bilden.  Die  Geringgradigkeit  der  Differenzen  konmit  sowohl 
bei  leichten  als  auch  bei  schweren  Fällen  vor.  Gerade  in  letzteren  werden 
die  durchschnittlich  geringen  Remissionen  nicht  nur  mehrfach  durch 
grössere,  sondern  auch  durch  intereurrente  Abfälle  unterbrochen,  und 
diese  intensiven  protrahirten  Fülle  enden  dann  später  nicht  selten  mit  Lyse." 

Ausserdem  kommt  auch  ein  ausgesprochen  remittirender 
Typus  vor,  in  welchem  die  Tagesdifferenzen  1  — 1*5^',  selbst  2*^  betragen 
können.  Nach  Lebert's  Erfahnmgen  gehört  eine  so  gestaltete  Curve  zu  den 
prognostisch  günstigen,  und  haben  in  dieser  Zickzaekgestalt  höhere  Eiacerba- 
tionen  bei  bedeutenden  Remissionen  durchaus  keine  ungünstige  Bedeutung. 

Bei  intermittirendem  Tcmperatorverlauf  wechseln  Apyrexie 
und  Aafall  in  einem  ziemlich  regelmässigen  Ehythmus.  Diese  Fonn  wird 
in  ihrer  vollständigen  Ausbildung  nur  zur  Zeit  von  Wechselfieber-Epi- 
demien  beobachtet.  8ie  endet  entweder  dadurch,  dass  nach  einer  De- 
fervescenz  keine  neue  Steigerung  mehr  eintritt  und  die  Reconvalescenz  er- 
folgt, öder  so,  dass  nach  mehreren  Wiederholungen  der  interraittirende 
Charakter  sich  verwischt  und  weiterhin  die  Pneumonie  mit  massig  hohen 
Temperaturen  wie  eine  remittirende  Form  lyüsch  sich  der  Heilung  zu- 
wendet (Wunderlich,  261,  pag.  366). 

Ein  relabirender  Verlauf  des  Fiebers  wurde  früher  nach  An- 
wendung allgemeiner  oder  starker  örtlicher  Blutentziehungen  beolmchtet.  Doch 
kann  er  auch  ohne  jeden  Eingriff  vorkommen.  Dabei  tritt  meist  ungewöhnlich 
früh,  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage,  eine  rapide  Defervescenz  ein.  Die 
Temperatur  kann  dann  bis  36  Stunden,  ja  noch  langer  normal  bleiben; 
doch  bemerkt  man  keinen  rechten  Rückgang  der  localen  Veränderungen. 
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Die  croopüse  Pneumonie. 


Auf  einmal  stei^^t  die  Temperatur  wieder  rapid,  gelangt  jedoeli  gewoha- 
(icti  nicht  mehr  gaüz  auf  die  frühere  Höhe,  erhält  sich  anch  meist  mir 
wenige  Tage  ayf  dem  FasLiglura  und  wendet  sieh  alsdann  zur  definitiven 
DefefFescenz  oder  es  folgt  ilie  Erneuerung  des  Fiebers  noch  ein  zweites-, 
selbst  Doch  ein  drittesraal  (Wunderlich,  pag.  365),  Ein  ganz  analoges 
Verhalten  der  Temperatur  beschreibt  Bertrand,  Er  nennt  solche  Fälle 
.Pneumonies  h  poussees  successives'', 

FieberTerlaaf  mit  recrudeseirendem  Fastigium  hat  schon 
Wunderlich  in  solchen  Fällen  gesehen,  wo  nach  der  Hepatisation  eines 
Theiles  der  Lunge  ein  zweiter  Lappen  oder  auch  die  andere  Lunge  be- 
fallen wurde.  Dabei  tritt  nach  einem  zuvor  guten  oder  massigen  oder 
bereits  in  der  Ermässigung  begriffenen  Gang  der  Temperatur  auf  einmal 
eine  Steigerung  ein,  an  welche  sieh  weiterhin  bald  ein  continoirlicher, 
bald  ein  diseontinuirlieher  Verlauf  anscliliesst 

Das  Temperatur-Maximum  fällt  meist  auf  die  Mitte  der 
Krankheit  und  hält  in  UebereiDstimmung  mit  der  Krankheit  bis  zum 
Abschluss  der  graocu  Hepatisation,  etwa  bis  zum  siebenten  Tage,  an. 

Der  definitive  Temperaturabfall  kommt  bei  allmählich  etwas 
herabgehender  Temperatur  zu  Stande  oder  es  bestehen  bis  zum  letzten 
Fiobertage  anhaltend  hohe  Temperaturen,  oder  es  stellt  sieh  am  Tage  vor 
der  detinitiveu  Entfieberung  eine  Pseudokrise  ein,  in  welcher  die  Normal- 
temperutur  erreicht  wird,  worauf  eine  kurzdauernde,  nach  meinen  Beob- 
achtungen in  günstigen  Fällen  nicht  sehr  starke,  letzte  Erhebimg  folgt, 
oder  es  stellt  sich  unmittelbar  vor  dem  beginnenden  definitiven  Abfall 
^ine  bedeutende  Teraperatursteigerung  ein  {Ferturhatiü  critica).  Ob  aber 
«*iae  solche,  gegen  das  Ende  der  Krankheit  eintretende  hohe  Temperatur- 
^«igerung  nicht  auch  ein  Zeielien  drohenden  letalen  Ausganges  sein 
knnn,  ist  von  vorneherein,  selbst  bei  Berücksichtigung  aller  sonstigen  Sym- 
(^toinet  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Gehen  dem  Tode  schwere  Nervensym- 
\A^\W  voran,  dann  tritt  eine  rapide  Terminalsteigerung  bis  4P,  ja  selbst 
\s\t  W^  ein  (W^underlich,  358).  Auch  unmittelbar  nach  dem  Tode  kann 
ys\^\\  t^Qonne  Temperatursteigerung  vorkommen  (Lebert). 

Ru  eingehenden  Erdterungen  führte  die  MittheilungTraube's 
ttU^^r  dit»  von  altersher  eine  wichtige  Rolle  spielenden  Krisen 
MHit  krititichon  Tage,  Er  sprach  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die  An- 
fUW^M  ^u««  d&ss  am  fünften,  siebenten,  neunten  oder  elften  Tage  im  Ver- 
llHf^  lU'^utt^r  Krankheiten  nicht  selten  spontan  ein  plötzliches  und  erheb- 
|ii94#4l  Sitiki^n  der  Tempt-ratur  eintritt,  welches  zwar  nicht  unmittelbar  zur 
\tv#^mifE  ftihrt.  aber  eine  beträchtliche  und  anhaltende  Verminderung  des 
IVWl«  •ur  Folge  hat  Er  habe  nie  etwas  Aehntiehes  von  einem  der 
i^Vüi^k^ibejft^nilen  Tage  beobachtet.  Ebenso  trete  das  sprungartige  Sinken 
iWi  IViUnHÄlur»   welches  zur  Genesung  führt,  wenn  es,  wie  gewöhnlich, 
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vor  dem  vierzehnten  Tage  erfolgt,  immer  entweder  am  dritten,  fQnften, 
siebenten,  neunten  oder  am  elften  Krankheitstage  ein. 

Eine  nur  bedingte  Bestätigung  erfuhr  diese  Ansicht  durch  v.  Ziemssen 
(pag.  174).  Unter  107  Fällen  von  Pneumonie  begann  die  Krise  12mal  an 
einem  geraden,  95mal  an  einem  ungeraden  Tage.  Wunderlich  dagegen 
fand,  dass  bei  75  Fällen  die  Krise  nur  45mal  auf  einen  ungeraden,  30mal 
auf  einen  geraden  Tag  fiel.  Ebenso  kam  Thomas  nach  eingehenden  Unter- 
suchungen zu  dem  Resultat,  dass  ein  auffallendes  Uebergewicht  der  An- 
zahl der  Fälle,  in  welchen  der  Beginn  der  Krise  auf  einen  ungeraden 
Tag  föllt,  über  die  Anzahl  derjenigen,  welche  an  einem  geraden  Krank- 
heitstage in  das  Stadium  der  Defervescenz  eintreten,  sich  nicht  erkennen 
lasse.  Ein  therapeutisches  Eingreifen  ändere  an  diesem  Verhalten  nichts. 

Liebermeister  bringt  auf  Grund  einer  Statistik  von  824  Fällen, 
welche  von  verschiedenen  namhaften  Autoren  in  Bezug  hierauf  mitgetheilt 
sind,  den  Nachweis,  dass  unter  den  aus  obiger  Zahl  verwerthbaren 
817  Fällen  bei  374  die  Krisis  an  geraden,  bei  443  an  ungeraden  Tagen 
eintrat  (pag.  536).  Es  zeigt  dies  immerhin  eine  geringe  Bevorzugung  der 
ungeraden  Tage  an. 

Die  statistische  Feststellung  der  Häufigkeit  der  Krisen  überhaupt  sowie 
der  kritischen  Tage  auf  Grund  meiner  sämmtlichen  Fälle  ergibt  873  voll- 
ständige Krisen  unter  den  1501  Fällen,  also  57-5%.  Es  entfallen  auf  den 
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Die  croupose  Pneumonie. 


Auf  sämmtlicbe  tingeradeo  Tage  komnien  536»  auf  sänimtliehe  geraden 
Tage  337  Fälle. 

Der  Erwäbnung  werth  ist  noch,  dass  unter  den  22  Paeiimoaien. 
welche  bei  Kindern  bis  zum  5.  Lebensjahre  kritisch  endeten,  bei  11  erst 
naeh  dem  siebenten  Tage  die  Krise  eintrat:  bei  den  150  ErwachseDen. 
welche  das  40.  Lebensjahr  aberschritten  hatten,  73mal  nach  dem  siebenten 
Tage,  während  bei  den  übrigen,  zwischen  dem  5.  und  40.  Lebensjahre 
atifgetretenen  699  Pneumonien  die  Krise  nur  273mal  nach  dem  siebenten 
Tage  eintrat,  also  hier  in  einem  Drittel,  während  sie  in  der  ersten  Kind- 
heit und  in  höheren  Jahren  in  der  Hälfte  aller  Fälle  nach  dem  siebenten 
Tage  erfülgte. 

Bezüglich  der  Tageszeit,  um  welche  die  Entfieberung  be- 
ginnt, sagt  Wunderlich  wohl  mit  Recht,  dass  dies  in  der  Mehrzahl 
der  Erkrankungen  in  den  späten  Abendstunden,  zuweilen  sehen  Nach- 
mittags oder  in  der  Nacht,  verhältnissmässig  selten  in  den  Morgen-  und 
Mittagsstunden,  der  Fall  ist.  Die  Deferrescenz  erfolgt  oft  so  rapid,  dass 
trotz  hoher  Temperatur  die  normale  Wärme  vom  Abend  bis  zum  Morgen 
eingetreten  sein  kann.  In  einem  von  Jürgensen  (117,  pag,  59)  erwähnten 
Falle,  wo  alle  fünf  Minuten  geraessen  wurde,  brauchte  die  Temperatur,  um 
von  40^  auf  37*8^  zu  sinken,  5  Stunden  20  Minuten.  Sehr  oft  aber  geschieht 
dies  erst  innerhab  24—30  Stunden.  Die  Temperatur  sinkt  dann  ständig, 
d.  h.  ohne  eine  abendliehe  Steigerung. 

Aueh  unter  die  Norm  kann  die  Temperatur  nach  dem  Fieber- 
abfall heruntergehen,  in  einzelnen  Fällen  einen  oder  zwei  Tage  sul> 
normal  bleiben, 

Bisweilen  aber  erfolgt  kein  kritischer  Temperaturabfall 
mit  den  etwaigen  erwähnten  ModaÜtäten.  Die  Entfieberung  geht  in  einem 
gedehnten  Zuge  vor  sich,  auf  dem  Wege  der  Lysis  (Wunderlich,  pag.219). 
und  zwar  entweder  in  einem  continuirlichen,  aber  langsamen  Niedergang, 
wobei  die  Temperatur  meist  vom  Morgen  zum  Abend  etwas  weniger  fällt 
als  vom  Abend  zum  Morgen,  oder  remittirend,  indem  Morgenremissionen 
mit  beträchtlichen  Abendexacerljationen  abwechseln. 

Auf  alle  Fälle  ist  es  gerathen,  da,  wo  der  Niedergang  der  Temperatur 
lytisch  stattfindet,  das  Vorhandensein  von  Complicationen  ins  Auge  zu 
lassen.  Wenn  es  auch  nicht  gerechtfertigt  erscheint,  bei  solebera  Tera- 
peraturverlauf  eine  reine  Pneumonie  auszuschiessen  und  pneumonische  Nach- 
schübe als  die  häufigste  Ursache  anzunehmen,  so  können  doch  auch 
Complicationen  die  Veranlassung  zu  lytischem  Teraperaturabfall  gehen. 
z,  B.  Üebergreifen  der  Pneumonie  auf  das  Lungengewebe  oder  Hinzutreten 
kleiner  pleuritischer,  in  kurzer  Zeit  spontan  sehwindender  Exsudate.  Wagner 
meinte,  es  bestehe  eine  zeitliche  Verschiedenheit  in  Betreff  des  Vorkommens 
lytisch  abschliessender  Pneumonien.    Er  habe  sie  eine  Zeit  lang  häutiger 
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gesehen  wie  frülier.  In  den  Jahren  1S81 — 1883  habe  er  vor  199  Pneu- 
moniefällen  nur  115  kritisch  (26  mit  protrahirter  Ki*ise),  84  mit  Lyse 
endigen  gesehen. 

VoUkommeD  fieherlos  kann  die  Pneumonie  bei  Greisen  Terlaufen. 
Hourmann  und  Decharabre  sagen:  „Die  alten  Frauen  klagen  nieht 
einmal  über  Unwohlsein.  Niemand  im  Sehlafsaal  bemerkt  irgend  eine  Ver- 
änderung  in  ihrem  Verhalten.  Sie  stehen  auf,  machen  ihr  Bett»  gehen 
umher,  essen  wie  gewöhnlich,  dann  fühlen  sie  sich  etwas  ermattet,  legen 
sieh  zu  Bett  und  verscheiden.  Man  findet  in  der  Leiche  eine  grosse  Partie 
des  Lungenpareochyras  in  Eitenmg." 

In  engem  Zusammenhange  mit  dem  Fieber  steht  der  Stick- 
stoffumsatz, lieziehentlich  das  Verhalten  des  Körpergewichtes. 
Durch  die  sehr  sorgfältig  ausgefühiie  üntersuchimg  von  Huppert  und 
Riesell  über  den  Stiekstoffumsatz  bei  einem  Pneuraoniker  ist  der  Beweis 
erbracht,  dass  gerade  bei  dieser  Krankheit  ein  enonner  Verbrauch  an 
Organeiweiss  stattfindet,  welcher  mit  der  Erhöhung  der  Eigenwärme  im 
Zusammenbange  steht.  Sie  stellten  fest,  dass  der  betreffende  25jährige 
Mann  in  fünf  Fieber  tagen  83'35  ^^  Stickstoff,  d.  i.  Fleisch,  zu  3*4%  Stick- 
stoff angenommen,  245%  oder  10^2 7o  der  ganzen  Fleischraeoge  verloren 
hat.  Unter  Berechnung  des  Stickstoffzusehusses  vom  sechsten  bis  zehnten 
Tage  in  der  Höhe  von  89'54  g  Stickstoff,  respective  2'65  Äy/  Fleisch  be- 
trügt der  Verlust  während  der  fünf  Krankheitstage  bei  dem  Kranken 
21*2  **/ö  seines  Fleisches. 

Diesen  Ergebnissen  eütsprechea  auch  die  erstannliehen  Gewichts- 
verluste, welche  Pneumoniker  in  den  wenigen  Tagen  ihrer  Krankheit 
erfahren*  Da  ich  die  meisten  der  in  das  Krankenhaus  aufgenommenen 
Pneumoniker  bei  der  Aufnahme,  ferner  nach  der  Krise  und  zuletzt  vor 
ihrer  Entlassimg  wiegen  lasse,  habe  ich  feststellen  können,  dass  Menschen 
von  etwa  60—70  kg  Gewicht  nach  der  Krise  öfter  bis  10  kg  an  Gewicht 
verloren  hatten.  Doch  war  dieser  Verlust  überaus  rasch  ersetzt.  Bei  der 
Entlassung  übertraf  das  Gewicht  liäuiig  das  bei  der  Aufnahme  festgestellte 
um  ein  Beträch tiiehes.  Doch  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die 
Patienten  meist  schon  mit  einem  durch  die  Krankheit  selbst  bedingten 
Gewichtsverlust,  nämlich  frühestens  im  Laufe  des  ersten  Kraukheitstages, 
aufgenommen  wurden. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zu  den  örtlichen,  beziehentlich 
zu  den  von  den  ßespirationsorganen  ausgehenden  Symptomen, 
dann  drängen  sich  vor  allem  schmerzhafte  Empfindungen  oder 
Sfiitenstiche  der  Beachtung  auf.  Sie  gehören  zu  den  häufigsten 
Zeichen  der  Lungenentzündung  und  fehlen  fast  niemals  beim  Befallensein 
des  Unterlappens,  zumal  weim  es  sieh  um  Menschen  handelt,  welche,  in 
mittleren  Lebensjahren  stehend,   in  voller  Gesundheit  von   der  Krankheit 
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hefailen  werden.  Die  Stiche  kommen  seltener  bei  Überlappen-Peeuinonien 
vor,  ebenso  selten  bei  Kinderpneiimonien;  doch  besteht  hier  bisweilen  auch 
(las  Gegentheil:  sehr  heftiger,  tagelang  andauernder  Schmerz.  Seiir  selten 
klagen  Greise  über  Stiche,  fast  niemals  werden  sie  von  Deiiranten  empfundeo 
oder  geäussert. 

Meist  ist  der  Schmerz  auf  ein  kleines  Gebiet  beschrankt  und  nur 
selten  weit  verbreitet.  B*:^i  den  301  Kranken  Grisolle's  fehlten  Stiche 
HUT  2Dmal,  also  bei  einem  Zehntel.  Von  den  182  hatten  161  die  Stiebe 
in  den  ersten  zwölf  Stunden.  Von  den  übrigen  21  fi'ihiten  17  die  Stiche 
vor  dem  Ende  des  ersten  Tages,  4  zwischen  dem  zweiten  und  vierten 
Tage.  Der  Schmerz  entspricht  dem  entzündeten  Lungenabsehnitt(pag.  197), 
Bei  doppelseitiger  Limgenentzündiing  hat  er  nur  über  Sehmerzen  auf 
einer  Seite  klagen  gehört.  Druck  auf  den  betreffenden  Intercostalraura 
erhöht  meist  den  Schmerz.  Dem  widerspricht,  wie  ich  hinzufügen  kann, 
die  Thatsache  nicht,  dass  die  PaiienteD  selbst  bisweilen  durch  Aufdrucken 
der  Hand  den  Schmerz  zu  lindern  suchen.  Dadurch  wird  kein  circurascripter 
Druck  ausgeübt  sondern  nur  die  Ausdehnung  des  entsprechenden  Thorax- 
abschnittes nach  Möglichkeit  gehemmt. 

Ueber  den  Sitz  der  Schmerzen  danken  wir  Grisolle  genaue 
statistische  Angaben.  Bei  173  Fällen  war  der  Schmerz  in  der  Gegend 
der  Brustwarze  b9nial,  an  der  Basis  der  Lucge  und  in  der  Höhe  der 
siebenten  oder  sechsten  Eippe,  von  unten  nach  oben  vorschreitend»  39raal, 
seitlich  und  10— 12mi  unterhalb  der  Mauiillarlinie  13mal,  vorn  und 
seitlich  überall  lOraal,  innerhalb  der  Brostwarze,  nach  dem  Rande  des 
Sternums  hin,  *jmal,  hinten,  l)esonders  io  der  Fossa  infrasphiaia,  5mal, 
in  einem  der  Hypochondrien  4mal,  in  der  Achselhöhle  2 mal,  in  der 
Gegend  unterlialb  der  Mamilla  2raal,  in  der  Weiche  (dans  le  flanc) 
1  mal,  in  der  Lendengegend  Imal^  in  der  Fossa  stqyraspinata  Imal  (pao:,  198). 

Zu  den  Ausnahmen  gehört  eine  Ausstrahlung  des  Schmerzes  nach 
der  mit  der  entzündeten  Lunge  gleichnamigen  Seite  des  Unterleibes  oder 
das  Auftreten  einer  Scboierzemplindung  auf  der  der  erkrankten  Lunge 
gegenüberUegenden  Thoraxhälfte.  In  beiden  Fällen  kann  dies  zu  einer 
wenigstens  anfänglichen  Irreleitung  der  Diagnose  führen. 

Die  Sehmerzempfindung  kano  dem  Schüttelfrost  voraufgehen,  also 
die  Krankheit  einleiten;  meist  stellen  sieh  beide  Symptome  gleichzeitig  ein. 
Hiemit  allein  ist  schon  die  Vermuthimg  gerechtfertigt,  dass  es  sich  um  das 
Auftreten  einer  Lungenentzündung  handelt.  Hat  aber  anfangs  kein  Schmerz 
hestanden,  so  tritt  er  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  selbst  seltener  auf 
Bisweilen  lässt  er  schon  nach  wenigen  Stunden  nach,  anderemale  kann  er 
tagelang  anhalten.    Selten  nur   steigert   er  sich   zu  unerträglicher  Höhe. 

In  allen  Fällen  bedingt  der  Schmerz  eine  mit  seiner  Heftigkeit  zu- 
nehmende  Erschwerung  der  Krankheit,   weil   er  die  Athmung  behindert 
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und  tiefe,   für  das  Sauerstoff bedürfniss  des  fiebernden  Kranken  erforder- 
lioiie  Inspirationen  unmöglich  macht. 

Natürlich  steigert  auch  jede  heftige  In-  oder  Eispirationsljewegmig, 
Husten*  Niesen  die  Sehmerzempfindungen.  Die  Respirntionen  können  sehr 
oberÜäehUch  werden  und  Dyspnoe  als  mittelbare  Folge  der  SrLmerzen 
auftreten. 

Die  Dyspnoe  ii^t  eine  häulige  Begleitei*seheinung  der  Pneumonie- 
Ihre  Ursachen  aber  sind  sehr  verschiedenartige*  Relativ  am  häuligsten, 
vornehmUch  im  Beginn»  bisweilen  im  Verlauf  der  Krankheit^  hängt  sie 
von  den  Seitenstichen  ab.  Die  Inspirationen  können  dann,  wie  schon 
erwähnt,  nicht  genügend  tief  ausgeführt  werden.  In  Folge  dessen  ist  die 
Sauerstoffaufnahrae  veningert;  es  kommt  zu  ungenügender  Decarljonisalion 
des  Blutes  und  zu  mehr  oder  minder  hochgradiger  Cyanose,  insbesondere 
des  Gesichtes.  Ein  sicherer  Beweis  für  diesen  Zusammenhang  lüsst  sich 
durch  die  Thatsache  erbringen,  dass  mit  der  Beseitigung  der  Seitenstiche 
auch  Dyspnoe  und  Cyanose  schwinden.  Die  Injection  einer  genügenden 
Dosis  Morphium  reicht  hierzu  aus. 

Unabhängig  von  den  Seitenstichen  kann  heftige  Dyspnoe 
mit  dem  Einsetzen  des  Schüttelfrostes  mid  in  den  ersten  Stunden  nach 
demselben  vorhanden  sein.  Die  Genese  ist  hier  schwer  zu  deuten.  Wahr- 
scheinlich hängt  die  Dyspnoe  mit  Erregungen  von  Seiten  des  Central- 
nervensystems  zusammen.  Es  ist^  als  ob  die  respiratorischen  Functionen 
erst  auf  den  pathologischen  Status  eingestellt  werden  raüssten.  Denn  die 
Dyspnoe  lässt  trotz  der  weiteren  Entwicklung  der  Krankheit  und  der 
Ausbildung  der  Hepatisation  nach,  ohne  dass  besondere  Gefabren  für  das 
Leben  herbeigeführt  zu  werden  brauchen.  Gefährlich  wird  die  Dyspnoe 
nur,  wenn  schon  ein  diffuser  Katarrh  besteht  oder  Lungenödem  sich  hin- 
zugeseilt. Letzteres  ist  glücklicherweise  äusserst  sehen  und  kommt  bei 
croupdser  Pneumonie  kaum  vor,  viel  häufiger  bei  der  atypischen  Pneumonie. 
Dagegen  hängt  die  Dyspnoe  nicht  von  der  Ausdehnung  der  Verdichtung 
ab,  wenn  dieselbe  nicht  mehr  wie  eine  Lunge  betrifft.  Schon  von  Andral 
ist  diese  Ansicht  ausgesprochen  worden  (pag.  520).  DietI  sagt,  dass 
der  Kranke  nach  vollendeter  Hepatisation  leichter  athmet  wie  vorher 
(pag.  8).  Dies  schliesst  selbstvt^rständlich  nicht  aus,  dass  die  hochgradigste 
Dyspnoe  besteht,  w^enn  beide  Lungen  von  der  Krankheit  befallen  .sind 
und  bei  der  Section  mir  noch  ein  Theil  des  rechten  Oberlappens  sieh 
nicht  hepatisirt,  aber  ödematös  erweist,  wie  ich  das  in  einem  Falle  ge- 
sehen habe. 

Bei  Skoliotischen   liihrt  Pneumonie   stets  zu  hochgradiger  Dyspnoe, 

Wo  keine  Dyspnoe  besteht,  da  ist  freilieh  immer  noch  eine 

Steigerung  der  Respirationsfrequenz  vorhanden,  welche  während 

der  ganzen  Krankheit   andauern  kann.   Bei  Erwachsenen   schwankt  die 
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Zahl  der  Respirationeü  zwischen  24 — iO.  Zu  solcher  Höhe  wie  bei  acuter 
Miliartuberculose  der  Lungen,  bei  welcher  GO— SO  Respirationeü  in  der 
Minute  gezählt  werden  können,  kommt  es,  wenn  vom  Stadium  der  Agone 
abgesehen  wird,  niemals.  Nur  bei  Kindern  kann  eine  Steigerung  bis  zu 
40—50  Athemztigen  in  der  Minute  bestehen, 

„Am  Abend,  zur  Zeit  der  Temperatursteigerung,  pflegt  die  Zahl  der 
Athemzüge  zu  steigen  und  lässt  morgens  beträchtlich  nach,  so  dass  auch 
hieran  gesehen  werden  kann,  wie  bei  gleichem  Bestand  des  Eisudats  die 
neryösen,  mit  der  F'ieberteraperatur  im  Einklang  stehenden  Erscheinungen 
far  die  Zahl  der  Athembewegungen  vorwiegend  bestimmend  werden.  Diese 
Kurzatbmigkeit  verbindet  sich  mit  einer  sehr  oberfläehliehen  Athraung, 
die  Inspiration  wird  oft  so  abgesetzt,  dass  auch  die  Sprache  coupirt  er- 
scheint. Tritt  während  des  Verlaufes  der  Krankheit  durch  Bewegung  der 
levatores  alae  nasi  »Fliegen  der  Nasenflügel'  auf,  dann  ist  dies  als  ein 
ernstes  Symptom  anzusehen"*  (Fink  1er,  pag.  35). 

Ein  weiteres,  wohl  ausnahmslos  vorhandenes  Symptom  ist 
der  Husten.  „Er  ist  selten  von  Nutzen,  stets  lästig,  manchmal  gefährlich", 
sagt  mit  vollem  Recht  v,  Jürgensen.  Dieses  Symptom  stellt  sich  mit 
dem  Beginn  der  Krankheit  ein.  Es  ist  bei  bis  dahin  Gesunden  immer 
vorhanden,  wenn  die  unteren  Lappen  befallen  sind;  er  ist  gering  oder  fehlt 
bei  Oberlappen-Pneumonien,  kann  bei  Delirnnten,  Greisen  und  solchen 
Patienten  vollständig  fehlen,  bei  denen  die  Pneumonie  im  Gefolge  einer 
anderen,  schon  vorhandenen,  von  den  Respirations-  oder  Cireulationsorganen 
unabhängigen  Krankheit  auftritt.  Hiezu  gehört  vornehmlich  der  Abdominal- 
typhus  und  puerperale  Erkrankungen.  Anfangs  tritt  der  Husten  nur  in 
kurzen  Stössen  auf,  durch  welche  eine  geringe  Menge  zähen,  glasigen 
Schleimes  herausbefordert  wird,  später  kann  es  zu  länger  dauernden  Husten- 
anfallen kommen,  welche  durch  ihre  Häufigkeit  in  hohem  Grade  be- 
schwerlieh werden  und,  falls  sie  Tag  und  Nacht  andauern,  zur  Con- 
sumtion  der  Kräfte  beitragen.  Bisweilen  kommt  es  zu  heftigen  Schmerzen 
in  den  Intereostal-  und  Bauchmuskeln;  einmal  habe  ich  als  Folge  des 
Hustens  eine  Euptur  des  liedm  abdominis  gesehen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  ist  der  Husten  erträglich. 

Das  Sputum  der  Pneu moniker  beansprucht  die  vollste  Beachtung, 
vor  allcra  in  diagnostischer,  demnächst  in  prognostischer  Beziehung.  An- 
fangs ist  dasselbe  von  zäher  Besehaffenheit  und  glasigem  Aussehen  in 
Folge  seines  Mucingehaltes,  Bei  solcher  Beschaffenheit  kann  über  die 
Herkunft  kein  Zweifel  bestehen ;  es  ist  ein  Secret  der  Bronchialschleimhaut 
Sehr  bald  aber  nimmt  dasselbe  ein  blutiges  Aussehen  an;  das  Blut  ist 
mit  dem  Schleim  so  gleichmässig  gemischt,  dass  das  Sputum  ein  für 
die  Pneumonie  geradezu  charakteristisches  Aussehen  annimmt,  welchem 
die  Bezeichnung  „rostfarben'*  seit  jeher  beigelegt  wurde.  Beim  Vorhanden- 
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seio  eines  solchen  Sputums  kann  bei  eioigermaassen  sorgföltiger  Beai'htnng 
der  Nebeouinstäotie  die  Diagnose  ^Pneumonie"  mit  Sieherhöit  gestellt 
werden,  Wohl  nur  der  hämorrhagische  Infarct  kann  zu  Verwechslungen 
Anlass  geben,  Abgesebeü  von  sonstigen,  bei  der  Erörterung  der  Diagnose 
eingehender  zu  besprechenden  differentiellen  Momenten  enthält  hier  das 
Sputum  meist  eine  reichlichere  Menge  Blutes  und  ist  nicht  so  zäh  wie  bei 
der  Pneumonie,  hat  auch  niemals  ein  so  heUrothes  Aussehen.  Die  Möglich- 
keit einer  Verwechslung  bezieht  sich  nur  auf  die  Thatsache,  dass  auch 
bei  der  Pneumonie  ein  mehr  rein  blutiges,  nicht  mehr  ganz  charakte- 
ristisches Sputum  vorkommen,  selbst  reines  Blut  eipeetorirt  werden  kann, 
lieber  die  Zeit  des  Auftretens  der  charakteristischen  Sputa 
bei  der  Pneumonie  hat  Grisolie  nähere  Angaben  gemacht.  Bei  131 
Kranken  zeigte  der  Auswurf  die  charakteristische  Farbe: 
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Die  Quantität  der  herausbeförderten  Sputa  ist  erstaunlich 
gering.  Gri solle's  Bestimmung  ergab  64  g  in  24  Stunden  (pag.  214). 
Huppert  und  Rieseil  fanden  bei  einer  pneumonischen  Verdichtung  der 
ganzen  linken  Lunge  als  Maiimom  der  täglichen  Auswurfsmenge  ü7*3  g 
mit  bff  Trockensubstanz  und  als  Minimum  35*7^  mit  1'9  ^  Trocken- 
substanz. Renk  fand  bei  einem  Pneumouiker  im  Mittel  eine  tägliche  Aus- 
wurfsmenge  von  26 '0  g  mit  23-66  g  Wasser. 

Die.se  Thatsachen  sprechen  gleichfalls  für  die  oben  (pag.  28)  aus- 
gesprochene Annahme,  dass  der  grössie  Theil  des  pneumonischen  Infiltrats 
nicht  expectorirt,  sondern  resorbirt  wird. 

Bezüglich  des  chemischen  Verhaltens  der  Sputa  möge  an 
dieser  Stelle  erwähnt  sein,  dass  nach  den  ueoesten,  imter  Berücksiehti- 
gimg  früherer  Arbeiten  ausgeführten  Untersuchungen  von  Lanz  der  mit 
den  Sputis  verbundene  Stickstoff,  respective  Eiweissverlust  ein  verhältniss- 
mässig  grosser,  hauptsächlich  durch  den  Blutgehalt  des  Sputums  bediogter 
ist.  Bei  der  kurzen  Dauer  der  Krankheit  aber  ist  derselbe  für  den  Gesammt- 
Organismus  ohne  Bedeutung. 

Zucker  fand  Bussen ius  m  dem  pneumonischen  Sputum  einer  vor 
dem  Auftreten  der  Pneumonie  an  Diabetes  leidenden  Frau. 

Bisweilen  aber  zeigen  die  Sputa  nicht  das  gewöhnliche 
charakteristische  rubiginöse  Aussehen.  Sie  können  in  einzelnen 
seltenen  Fällen  citronengelb,  ziegelraehlfarbig,  blattgrün,  pflaumenbrüh- 
ähnlich  sein.  Die  Ursache  dieser  Abnormitäten  ist  nicht  naher  erforscht. 
Für  deu  Verlauf  bedeutsam  ist  nur  die  zuletzt  erwähnte  Consistenz,  welche 
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auf  eine  mangelhafte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  in  den  Alveolen  bei 
gleichzeitiger  Verringerung  des  zähschleimigen  Secrets  der  kleineren  Bron- 
chien hinweist  und  wahrscheinlich  mit  einer  Abnahme  der  Herzmuskel- 
krafl  zusammenhängt.  Diese  Abnahme  kann  aber  eine  rorübergehende 
sein.  Die  Prognose  darf  darum  beim  Vorhandensein  solcher  pflaumenbrüh- 
artiger  Sputa  nicht  als  ungünstig,  sondern  nur  als  zweifelhaft  angesehen 
werden. 

In  seltenen  Fällen  kann  bei  der  Pneumonie  reines  Blut, 
sogar  in  beträchtlicher  Quantität,  ausgehustet  werden.  Stricker  hat  in 
seinem  Sammelberieht  über  900  Fälle  von  Hämoptoe  siebenmal  Pneumonien 
als  Ursache  derselben  eonstatirt.  In  einem  Falle,  wo  der  tödtlicbe  Aus- 
gang wesentlich  durch  den  reichlichen  Blutverlust  mitbedingt  war,  konnte 
durch  die  Section  die  Diagnose  vollkommen  sichergestellt  werden. 

Die  enorme  Seltenheit  solcher  Vorkommnisse  geht  aus  der  von 
Stricker  angegebenen  Thatsache  hervor,  dass  diese  Fälle  auf  16.711 
Fälle  von  Hämoptoe  entfielen,  welche  in  den  betreffenden  Berichtsjahren 
in  Behandlung  kamen.  Ich  selbst  habe  einen  einzigen  Fall  von  sehr  reich- 
licher Hämoptoe  bei  Pneumonie  gesehen.  Die  Krankheit  trat  im  Recon- 
valescenzstadium  eines  Abdominal typhus  auf  und  führte  durch  die  Blutung 
zum  Tode.  Die  Section  ergab  eine  rothe  Hepatisation  des  rechten  Ober- 
lappens. 

Nicht  selten  aber  fehlt  der  Auswurf  vollständig.  Vor  allem 
bei  Kindern.  Hier  beruht  das  Fehlen  darauf,  dass  die  Sputa  verschluckt 
werden.  Andere  Gründe  hat  das  Fehlen  des  Aufwurfes  bei  Oberlappeii- 
Pneumonien.  Wonu  Bouillaud  behauptet,  dass  das  Expeetorat  bei  Ober- 
lappen-Pneumonien  darum  häufiger  fehlt,  weil  die  Bewegungen  und  Husteu- 
stösse,  welche  die  in  den  Alveolen  enthaltenen  Massen  lösen,  einen  ge- 
ringeren Einfluss  auf  die  Oberlappen  als  auf  die  Unterlappen  ausüben,  so 
scheint  mir  das  nicht  zutreffend  zu  sein.  Ich  führe  die  Thatsache  der 
geringeren  Expectoration  auf  den  gleichen  Umstand  zurück  wie  die  mangel- 
hafte Füllung  der  Alveolen  bei  Oberlappen-Pneumonien  im  Stadium  der 
rothen  Hepatisation:  auf  eine  geringere  Hyperämie,  beziehungsweise  Hämor- 
rhagie  in  die  Alveolen  der  Oberlappen  hinein  während  der  Entzündung. 
Die  P'olgc  davon  ist,  dass  die  begleitende  Seeretion  der  feinsten  Bronchien 
eine  geringere  wird  wie  bei  Unterlappen-Pneumonie.  Schwerer  zu  erklären 
ist  das  häufige  Fehlen  von  Sputis,  zumal  von  bluthaltigen,  bei  Unterlappen- 
Pneuinonieu,  welche  bei  Delirium  tremens,  bei  Geisteskranken,  bei  Greisen 
und  im  Gefolge  von  acuten  Krankheiten  auftreten.  Ich  kann  nur  die  Ver- 
niuthung  aussprechen,  dass  in  solchenFällenauf  die  Erkrankung  des  Alveolar- 
epithels  sehr  rasch  eine  Stase  in  den  Capillaren  und  Venen  folgt,  somit 
eine  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  in  die  Alveolen,  d.  h.  die  Aus- 
bildung der  grauen  Hepatisation    so  zeitig  eintritt,    dass  das  intermediäre 
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Stadium  •  die  durch  den  Austritt  rotber  Blutkörperchen  bedingte  rothe 
Hepatisation,  zu  kurze  Zeit  dauert,  um  blutige  Sputa  zu  fördern. 

In  denSputis  der  Poeumoniker  finden  sichaach  die  schon 
oben  (pag*  20)  erwähnten  Fibrinfäden,  beziehungsweise  Fibrin- 
gerinnsel. Die  Auffindung  derselben  bietet  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten, wenn  sie  gross  und  von  dickerem  Caliber  sind.  Schwerer  ist  schon 
die  Aufsuchung  von  kleinen  Gerinnungen.  Man  niuss  zu  diesem  Behufe 
die  Sputa  in  einem  liachen  Teller  gehörig  ausbreiten  und  besonders  die 
dickeren  Schleimkltimpchen  mit  einer  E^räparirnadel  genau  durchsuchen. 
Gewöhnlich  liegen  die  Gerinnsel  als  zusammengeballte  Fäden,  bisweilen 
als  förmliche  Knäuel  in  Schleim  eingebettet.  Die  feinsten  Gerinuselstuckehen 
erkennt  man  als  deutliche,  bisweilen  aber  bloss  halbgeronnene  Fädehen, 
die  sich  isoliren  lassen.  Auch  kann  man  die  Sputa  in  einem  Glase  aus- 
waschen, wodurch  sie,  von  Sehleim  und  adhärirenden  Zellen  befreit,  leichter 
herauszufinden  sind  (Biermer,  pag.  öl).  Mir  hat  sich  eine  sehr  einfache 
Vornahme  zur  Aiiftindung  der  Fibrtngerinnsel  nützlich  erwiesen.  Man 
muss  nur  die  rubiginösen  Sputa  eines  Pneumonikers  in  eine  grosse  Schale 
mit  Wasser  schntten,  dann  ein  Objtctglas  oder  eine  grössere  Glasplatte 
in  das  Wasser  hineinhalten,  so  dass  ein  solches  Sputum  ohne  viele  Mtihe 
auf  das  Glas  gebreitet  werden  oder  richtiger  von  selbst  sich  darauf  aus- 
breiten kann.  Nach  dem  Herausheben  des  Glases  mitsammt  dem  darauf 
befindlichen  Sputum  wird  die  untere  Fläche  mit  einem  Tuche  getrocknet 
und  nun  unter  dem  Mikroskop  die  Besichtigung,  ohne  Deckglas,  bei 
schwacher  (40— 5ömaliger)  Vergrösser ung,  vorgeoommen.  Man  findet  dann 
ausnahmslos  die  meist  wellig  angeordneten  Fibringerinnsel  von  ver- 
schiedener Stärke. 

Ferner  enthalten  die  Sputa  auch  Diplokokken,  was  nach  der 
Kenntüiss  der  ganzen  Genese  der  Krankheit  vorauszusetzen  war.  Wolff 
hat  dieselben  Organismen,  welche  Weichselbaum  in  dem  entzündeten 
Infiltrat  der  Lunge  fand,  auch  im  Sputum  von  Pneumoniekranken  nach- 
gewiesen und  hel)t  bet^onders  den  diagnostischen  Werth  dieses  Nachweises 
hervor.  Er  fand  den  Dipiococcus  unter  7t}  Fällen  6tJmal;  nur  dreimal 
zeigte  sich  statt  desselben  der  Fried länder'sehe  Poeumonie-Bacillus,  und 
nur  in  einem  Falle  war  keiner  von  beiden  nachweisbar.  Die  Anzahl  der 
Diplokokken  in  den  Spiitis  war  eine  sehr  wechselnde  imd  erlaubte  keinen 
Böckschluss  auf  die  Schwere  der  Erkrankung.  Auch  die  Zeit,  wühreod 
welcher  sie  nachvveisljör  waren,  schwankte  zwischen  einigen  Tagen  und 
zwei  Wochen. 

Aus  seiner  sorgfaltig  durchgeführten  Untersuchung  der  Sputa  von 
39  Pneumonien  erschliesst  v.  Weisraeyer  wohl  mit  Becht  die  Wichtig- 
keit der  Feststellung,  welche  Art  und  ob  verschiedene  Arten  von  Bakterien 
in  den  Sputis  vorhanden  sind.    Bei   zweien  seiner  Fälle   konnte  in   den 
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Sputis,  welche  er  uaeh  Anweisung  des  Patienten,  die  Mundliöiile  sorgfältig 
zu  reinigen  und  möglichst  direct  in  das  Speiglas  das  Sputum  auszuhusten 
erhalten  hatte,  neben  den  Fränkel-Weichselbaum'sehen  Kapsel bokken 
aueh  das  Vorhandensein  von  Kettenkokken  erwiesen  werden.  Bei  drei  Fällen 
handelte  es  sich  um  eine  reme  Streptokokken-Infei'tion.  Er  sehliesst  aus 
seinen  BeobaehtuDgen,  dass  der  Befund  von  Streptokokken  im  Sputum 
eines  an  typischer  eroupöser  Pneumonie  Erkrankten,  ohne  Rücksicht  auf  das 
Alter,  den  Kräftezustand  des  Kranken,  ohne  Kücksieht  auf  das  Fieber  oder 
die  localen  Erscheinungen,  die  Beurfcheilung  des  Verlaufes  und  die  Stellung 
der  Prognose  wesentlich  beeinflusst,  weil  mit  der  grüssten  Wahrscheinlich- 
keit eine  sehr  verzögerte  Lösung  des  Intiltrats  zu  erwarten  ist. 

Aber  erst  mit  Hilfe  der  objectiven  üntersuchungsmethoden 
lassen  sich  der  Sitz  der  Krankheit  sowie  die  an  dieser  Stelle 
vor  sich  gehenden  Veränderungen  sicher  feststellen. 

Dnreh  Thoraiinspection  und  Mensuration  Genaueres  zu  er- 
weisen, ist  ein  nahehegendes  Bestreben;  bedeutsam  jedoch  ist  das  Er- 
gebniss  nicht.  Broussais  nahm  an,  es  trete  eine  Dilatation  der  erkrankten 
Seite  ein,  Laenaec  und  Andral  haben  davon  nichts  gesehen.  Woillez 
hat  bei  genauen  Messungen  nichts  Anormales  gefunden.  Wintrieh  da- 
gegen sieht  die  Pneumonie  entschieden  als  Erweiterungsursache  des 
Thoraxraumes  an,  wenn  die  Erkrankung  unten,  dabei  weit  nach  vorn  aus- 
gebreitet ist  und  sich  im  Stadium  der  Hepatisation  befindet  Wenn  er 
aber  angibt,  dass  man  die  Erweiterung  erst  genauer  erkennt,  sobald  man 
die  Seiten  nach  starker  Exspiration  mit  einander  vergleicht  und  dass 
dann  die  Diflferenz  73^27«  ^«  beträgt,  so  ist  damit  noch  kein  Beweis 
für  eine  Erweiterung  erbracht.  Nach  der  über  das  anatomische  Verhalten 
der  pneunioniseh-infiltrirten  Lunge  oben  (pag.  9)  gegebenen  Auseinander- 
setzung hat  das  erkrankte  Organ  höchstens  das  Volumen  einer  ad  maxi' 
mum  inspiratoriseh  ausgedehnten  normalen  Lunge;  eine  Erweiterung  des 
Brustkastens  über  die  Norm  hinaus  kann  also  nicht  vorhanden  sein.  Wenn 
aber  bei  der  Exspiration  der  Umfoug  der  erkrankten  Seite  grösser  ist,  so 
kann  dies  nicht  als  Beweis  für  die  Ausdehnung  des  Thorax  gelten,  sondern 
nur  darauf  zurückgeführt  werden^  dass  die  infiltrirte  Lunge,  weil  sie  nicht 
zu  dem  Volum  einer  normalen  Lunge  im  Stadium  der  Exspiration  zurück- 
kehren kann,  beim  Hinaufsteigen  während  der  Exspiration  nur  eiu  Zu- 
sammensinken der  entsprechenden  Thoraxseite  verhindert. 

Im  Grunde  genommen,  hat  Grisolle  recht,  weun  er  die  Mensuration 
des  Thorax  bei  der  Pneumonie  für  überflüssig,  werthlos  und  quälend  erklärt. 

Auch  die  Hebung  des  Thorax  über  der  entzündeten  LuDgenpartie 
ist  nicht  beeinträchtigt,  wenn  die  Infiltration  nicht  einen  grossen  Umfang 
erreicht  hat  (Ziemssen,  231).  Nur  bei  heftigen  Sehmerzen  ist  die 
spiratorische  Ausdehnung  herabgesetzt.    So  eelatant  aber  wie  bei  grossem 
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Pleuraexsudat  wird  die  Uobewegliehkeit  der  kranken  Thoraxhälfte  niemals 
(Ziemssen,  2:j5}, 

Die  werthvollsten  Ergebnisse  bietet  die  Pereussion  und 
die  Auseuitfitioo.  Im  Begion  der  Pneumonie,  beziehungsweise 
im  Stadium  der  Anschoppung  besteht  leerer,  leicht  tyrapani- 
tischer  Schall  Ersterer  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  in  Folge  der 
Schwellung  des  Alveolarepithels,  io  Folge  der  Ueberfüllong  der  Capillaren 
mit  Blut  und  in  Folge  der  durch  die  Entzündung  herabgesetzten  Elasticität 
des  Lungengewebes  unter  dem  pereutirenden  Hammer  so  ausgedehnte 
Lungeoabschnitte  nicht  mitschweigeQ  könuen  wie  bei  einer  gesunden 
Lunge.  Der  tympanitischo  Beiklang  ist  die  Folge  einer  aus  den  gleichen 
anatomiseben  Gründen  hervorgehenden  Entspannung  des  Lungengewebes ; 
der  Luftgehalt  der  Alveolen  ist  nicht  mehr  von  so  stark  gespannten  Mem- 
branen umschlossen  wie  unter  normalen  Verhältnissen. 

Mit  dem  Einsetzen  der  rothen  Hepatisation  geht  der  leere 
Schall  in  den  gedampften  über.  Dass  dabei  immer  etwas  Tympa- 
nitisehes  darchklingt,  wie  Thoraas  sagt,  kann  ich  nicht  fflr  alle  Fälle 
bestätigen.  Am  hüutigsten  besteht  wohl  der  tympanitisehe  Beiklang  bei 
Oberlappen-Pneumonien,  bei  welchen  auch  meist  aus  den  erwähnten  ana- 
tomischen Gründen  —  nnvollstäridige  Verdrängung  der  Luft  bei  unvoll- 
kommener Ausbildung  der  rothen  Hepatisation  —  eine  totale  Dämpfung 
ausbleibt.  Hier  erklärt  sich  das  Fortbestehen  des  tympanitisehen  Beiklanges 
aus  denselben  Gründen,  welche  für  das  Stadium  der  Anschoppung  mass- 
gebend sind.  Wo  bei  einer  vollausgebildeten  Hepatisation  des  ünterlappens 
tympanitischer  Beiklang  vorhanden  ist,  da  dürfteo,  wie  Bäum  1er  und 
V.  Jtirgensen  erklären,  die  Luftsäulen  in  den  Bronchien  des  infiltrirten 
Lungenabschnittes  als  Erreger  dieses  Schalles  angesehen  werden.  Dies 
sei  manchesmal  auf  das  Evidenteste  nachzuweisen  durch  den  Wechsel 
der  Höhe  des  tympanitisehen  Schalles  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des 
Mundes,  Doch  gibt  v.  Jürgensen  selbst  zu,  dass  dieses  Vorkommniss 
kein  häufiges  ist.  Er  hat  im  Ganzen  nur  zwei  Ffdle  von  Unterlappen- 
Pneumooien  gesehen,  bei  denen  die  Percussion  einen  exquisit  tympanitisehen 
Sehall  ergab,  welcher  seine  Sehwingongszahl  ganz  unverkennbar  mit  dem 
Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  änderte  (pag.  HO). 

Auf  eine  andere  Entstehongsweise  des  tympanitisehen  Percussions- 
Schalles  hat  Finkler  hingewiesen.  Wenn  die  Pneumonie  im  linken  ünter- 
lappen  sitzt  und  den  halbraondturraigen  Raum  bis  zur  Herzgrenze  ein- 
nimmt, so  kann  die  fest  infiltrirte  Pneumonieschicht  den  tympaüitischen 
Magenschall  zur  Oberfläche  des  Brustkastens  leiten.  Selbst  die  Percussion 
des  Herzens  kann  dann  noch  einen  tympanitisehen  Schall  ergeben. 

Die  Ausdehnung  der  Dämpfung  entspricht  am  häufigsten  der  Form 
des  befallenen  Lungenlappeus,  allerdings  in  vergrössertem  Umrisse,  ent- 
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spreeheml  dem  erweiterten  Umfange  desselben .  Eine  nur  am  Eüfken 
walirnebmbare  Dürapfung  ist,  wenn  sie  nicht  die  Fossa  siqiraspinatit  allein 
zum  Sitz  hat,  auf  den  unteren  Lappen  der  Lunge  zu  beziehen.  Äns- 
sebliesslieh  an  der  vorderen  Ualfte  der  Brust  walirnebmbare  Dämpfung 
gehört  dem  oberen  Lappen  an,  eine  solche  rechts,  unterhalb  der  Achsel- 
höhle, dem  mittleren.  Obwohl  der  untere  Lappen  beiderseits  nur  etwa  bis 
zur  Mitte  des  Schulterblattes  reicht,  nimmt  er  doch  im  Zustande  der 
Hepatisation  fast  die  ganze  Eückenfläche  der  betretTenden  Seite  ein, 
während  der  allein  verdichtete  obere  Lappen  sich  seitlich  und  rückwärts 
weiter  ausbreitet.  Wenn  auch  die  Statistik  lehrt,  dass  die  unteren  Lappen, 
und  von  diesen  wieder  der  rechte  am  häufigsten  erkranken,  so  ist  es  doch 
Völlig  ungerechtfertigt  und  häufig  sehr  zum  Nachtheil  des  Krauken,  wenn 
der  Arzt  sieh  mit  der  üntersuehuDg  der  Büeken fläche  begnügt.  In  dieser 
Beziehung  ist  nicht  allein  die  jedesmalige  Untersuchung  der  vorderen 
Brust  fläche,  sondern  auch  jene  der  Axiilargegend  vorzunehmen,  da  gerade 
in  letzterer  viele  Pneumonien,  sowohl  des  oberen  als  auch  des  unteren 
Lappens,  zur  Hepatisation  gelangen  und  viele  central  (»eginnende  Pneu- 
monien hier  zuerst  die  Oberfläche  erreicheu,  somit  untrüL^lich  physikalisch 
nachweisbai*  werden  (Gerhardt,  pag.  2G0). 

V.  Jürgensen  (pag.  Hl)  hält  es  für  das  Gewöhnlichste,  dass  Pneu- 
monien der  unteren  Lappen  zuerst  in  der  hinteren  Axillarlinie  neben  dem 
untt-ren  Bande  des  Schulterblattes  zu  Tage  treten.  Bei  Kindern  lässt  er 
gürtelförmig  von  vorne  nach  hinten  percutiren.  Dabei  liegt  das  Kind, 
während  der  Ann  der  zu  untersuchenden  Seite  ein  wenig  voui  Thorax 
entfernt  ist,  auf  dem  Schosse  der  Mutter  oder  es  sitzt  aufrecht,  wobei  der 
Kopf  besonders  gestützt  sein  muss. 

Bezüglich  der  Grösse  des  durch  Percussion  noch  als  gedämpft  nach- 
w^eisbaren  Lungenabsehnittes  sagt  W  int  rieh  (pag-  48):  ^Peripherisch 
inßltrirtes.  luftleeres  Lungengewebe  gibt  eine  Abkürzung  und  Schwächung 
des  Schalles  nur.  wenn  der  luftleere  Baum  etwa  ö  cm  Durchmesser  und 
wenigstens  2  cm  Tiefe  hat,  und  dies  nur  bei  seh  wacher  Percussion.** 

Auch  die  Umgebung  [meumonisch  infiltrirter  Partien  zeigt 
mancherlei  Abweichungen  in  percutoriseher  Beziehung.  Wenn 
die  der  Thoraiw^and  anliegenden  Lungenabschnitte  eines  einzelnen  I^appens 
sich  im  Beginn  der  Erkrankung  befinden,  während  sein  centraler  Theil 
schon  in  einem  w^eiter  vorgeschrittenen  Stadium  ist  —  ein  Verhalten,  welelies 
in  das  Gebiet  der  centralen  Pneumonie  gehört  —  dann  kann  die  Percussion 
einen  auffallend  vollen,  tiefen  Schall  über  diesem  Lappen  ergeben,  dem 
gegenül)er  der  Schall  der  gesunden  Seite  hoch  und  dementsprechend 
abnorm  erscheinen  kann.  Es  kommt  dann  vor,  dass  im  Beginn  der  Krank- 
heit ein  Irrtbuni  in  Belrefi"  der  befallenen  Seite  begangen  wird,  welcher 
freilich    im   weiteren   Verlauf  sich    aufklärt.    Selten   nur   kann   es   unter 
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solchen  Verhältnissen  geschehen  -—  mir  ist  es  ein  einzigesmal  passirt  — 
dass  die  Pneumonie  am  zweiten  Tage  kritisch  abgelaufen  ist  und  nimmer- 
mehr festgestellt  werden  kann,  welche  Seite  die  erkrankte,  gewesen  war. 

Ferner  kann  bei  Erkrankung  eines  Lappens  der  benach- 
barte gesunde  einen  tympanitischen  Percussionsschall  geben. 
Am  häufigsten  kommt  dies  über  dem  rechten  Oberlappen  vor,  wenn  der 
Mittel-  und  ünterlappen  Sitz  der  Entzündung  sind.  Ursache  des  tym- 
panitischen Schalles  ist  dann  die  Grösseuzunahme  der  infiltrirten  Lappen 
bis  zu  demjenigen  Volumen,  welches  sie  in  der  Norm  auf  der  Höhe  der 
Inspiration  erreichen.  Daraus  resultirt  eine  Baumbeengung  des  gesunden 
Oberlappens  und  eine  Verringerung  der  Spannung  seines  elastischen  Ge- 
webes. Diese  Spannung  aber  bedingt  im  normalen  Thorax  den  vollen  tiefen 
Percussionsschall. 

Zuletzt  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  über  dem  benachbarten 
gesunden  Lappen  auch  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
oder,  kürzer  gesagt,  Klirren  durch  Percussion  hervorgerufen 
werden  kann.  Ich  erkläre  das  Auftreten  dieses  Geräusches  aus  dem 
ungleichmässigen  Eflfect  der  Percussion  an  der  Grenze  zwischen  ver- 
dichtetem Gewebe  und  vollkommen  lufthaltigem.  Die  Entstehung  würde 
dann  ein  Analogen  der  Interferenzerscheinungen  bei  Tönen  darstellen. 
Veranlassung  zu  dieser  Auffassung  gibt  mir  die  Beobachtung  eines  ganz 
übereinstimmenden  Geräusches  über  der  dilatirten  und  hypertrophischen 
Magenwand.  Wenn  man  hier,  wo  bisweilen  das  Vorschreiten  der  Con- 
tractionswelle  durch  die  Bauchwand  sichtbar  ist,  an  der  Grenze  zwischen 
einer  solchen,  durch  Contraction  der  Musculatur  erzeugten  Welle  und  dem 
benachbarten  erschlafilen  Abschnitte,  percutirt,  erhält  man  das  erwähnte 
Geräusch  (7).  Darum  darf  auch  bei  der  Lunge  die  ungleichmässige 
Spannung  des  Gewebes  an  der  Grenze  zwischen  dem  kranken  Lappen 
und  dem  gesunden  Gewebe  als  die  Ursache  angesehen  und  eine  Bethei- 
ligung der  Bronehialluft  an  der  Erzeugung  des  klirrenden  Geräusches  aus- 
geschlossen werden. 

Ebenso  vielseitig  und  wichtig  sind  die  Ergebnisse  der  Aus- 
cultation. 

Aus  plötzlichem  Auftreten  einer  örtlichen  puerilen  Re- 
spiration zusammen  mit  Fieber  und  Aufregung  des  Respirationssystems 
glaubte  Stokes  das  erste  Stadium  der  Pneumonie  diagnosticiren  zu 
können  (pag.  498).  Er  fand  oft  in  Fällen,  wo  sich  die  Entzündung  nach 
oben  ausbreitete,  dass  eine  puerile  Respiration  dem  knisternden  Rasseln 
um  einige  Stunden  voraufging.  Dass  aber  dabei  kein  allgemeiner,  sondern 
ein  partieller  Zustand  vorhanden  war,  ergab  sich  daraus,  dass  diese 
puerile  Respiration  in  der  Nähe  des  Sitzes  der  Krankheit  weit  stärker 
als  in  der  entgegengesetzten  Lunge  war. 
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Die  croupöse  Pnenmonk. 


Das  Vorkommen  eines  solchen  verschärften  Inspirationsgeräüsches 
ist  a  priori  woül  yerständlich.  Da  das  puerile  Äthmen  in  erster  Reihe 
von  der  Dififerenz  zwischen  dem  ÄiveoleDranm  und  dem  Lumen  des  ein- 
tretendeo  Broochiohis  abhängt,  so  kann  sehr  leicht  die  im  Beginne 
der  Pneumonie  hinzutretende  Hyperamie  des  Lungengewebes  als  Ursache 
der  Verengerung  des  eintretenden  Bronchiolns  angesehen  werden.  Für 
Kinder  kommt  noeli  in  Betracht,  dass  nach  Kossignol  die  Weite  des  in 
das  Infimdibulum  eintretenden  Broneliiolus  zu  jenem  wie  1  : 3,  bei  Er- 
wachsenen wie  1 :  2  sich  verhält. 

ImmerhiD  kann  mangels  allgemeiner  Bestätigung  die  obige  Augahe 
von  Stokes  nicht  als  raaassgebead  angesehen  werden.  Du  es  zudem  nur 
selten  möglich  ist,  schon  in  den  allerersten  Stunden  die  Untersuchung 
von  Pnenmonikern  vorzunehmen,  wird  eine  solche  allgemeine  Bestätigung 
schwer  zu  erlangen  sein. 

Wenn  dem  gegenüber  GrisoUe  die  Ansicht  vertritt,  dass  eine  Ab- 
sehwäehung  des  Athemgeräusches  im  Beginn  der  Krankheit 
besteht  (pag,  230),  so  liegt  darin  vielleicht  gar  kein  Widerspruch;  beides 
kann  vorkommeu.  Aber  auch  letzteres  Smptom  ist  sonst  von  keiner  Öeite 
l)esonders  ins  Auge  gefasst  w^ordeo. 

Das  crepitirende  Rasseln  bleibt  das  charakteristische  Sym- 
ptom der  entzündlichen  Anschoppung  des  Lungengewebes,  wie 
Laennec  sagt  (L,  pag.  417),  Es  zeigt  sich  vom  ersten  Augenblick  der 
Entzündung  nnd  macht  den  Eindruck  des  Springens  von  sehr  kleinen, 
gleichmilssigen,  w^enig  feuchten  Bläschen.  Das  Atherageräusch  kann  man 
gleichzeitig  noch  deutlich  hören.  Dieses  wichtigste  Zeichen  der  beginoeaden 
Lungenentzündung  komme  stets  vor  und  finde  sich  .^^onst  nur  beim  Lungen- 
Odem  und  beim  hämoptoisehen  Infaret  —  zwei  Affeetionen,  welche  insge- 
sammt  mit  den  zugehörigen  Symptomen  leicht  zu  unterschieden  seien.  In 
Anbetracht  dieser  Angaben  kann  Laennec  nicht  angenommen  haben  — 
wie  es  nach  der  Auffassung  einigt^  neueren  Autoren  den  Anschein  hat  — 
dass  das  crepitirende  Rasseln  als  ein  grade  für  die  eroiipöse  Pneumonie  speci- 
tisches  Symptom  anzusehen  sei.  Es  kommt  eben  in  allen  Fällen  vor,  wo  die 
Erkrankung  vom  Lungenparenchjra  ausgeht  und  zunächst  eine  Betheiligtmg 
der  feinsten  Bronchiolen  sich  anschliesst,  bevor  die  Alveolen  durch  feste 
Massen  luftleer  geworden  sind.  Denn  das  Knisterrasseln  kann  nur  daraus 
erklärt  werdeo.  dass  eine  zähe,  in  den  feinsten  Bronchiolen  öden  richtiger 
gesagt,  an  der  Uebergangsstelle  vom  Bronehiolus  in  die  Alveole  vor- 
handene Flüssigkeit  von  der  Inspirationsluft,  welche  noch  bis  in  die  Alveole 
dringen  kann,  durchbrochen  wird.  Darum  ist  dieses  Atherageräusch 
ausser  bei  den  von  Laennec  schon  angegebenen  Erkrankungen  auch  bei 
fiebernden  Kranken,  welche  ihre  Körperhaltung  wenig  ändern  können, 
in  den   hinteren  unteren   Lungenpartien  (WalchCt  Barth   und   Roger, 
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Wiit trieb,  w  Jürgensen)  im  Anfangsstadium  acuter  Katarrhe  der 
leinereii  BronehieE  {\\  JürgeEsen)  zu  hören.  Ich  selbst  habe  wieder- 
holt bd  Tuberkulösen  über  den  Oberlappen  nicht  nur  vorübergehend, 
sondern  gelegentlieh  auch  längere  Zeit  hindurch  oiquisites  Knisterrasseln 
gehört. 

In  Anbetracht  der  Entstehung  des  Knisterrasseins  ist  es  leicht  ver- 
ständlich, wenn  an  Stelle  desselben  bisweilen  feinblasiges  Rasseln  zu 
hören  ist  Dasselbe  hängt  mit  der  Ausbreitung  des  Katarrhs  auf  die 
Bronchien  mit  etwas  weiterem  Lumen  zusammen.  Daraus  erklärt  sich 
auch  die  Thatsache,  dass  Hourmann  und  Dechambre  bei  Greisen  bis- 
weilen nicht  das  charakteristische  Knistern,  sondern  grossblasiges,  feuchtes 
Rasseln  gehört  haben  und  Bouehut  ein  analoges  Verhalten  bei  Kindern 
bis  tum  dritten  Lebensjahre  beobachten  konnte. 

Weiterhin  schliesst  sich  in  manchen  Fällen  eine  Ver- 
längerung des  Exspirationsgeräusches  an.  Da  dasselbe  bezüglieb 
seiner  Entstehung  auf  analoge  Ursachen  zurückzuführen  ist  wie  das 
bronchiale  Athmen,  so  lässt  sieh  annehmen,  dass  die  Verlängerung  des 
Exspirationsgeräusehes  schon  auf  eine  fast  vollständige  Verdrängung  der 
Luft  aus  den  Alveolen  zurückzuführen  ist,  dabei  aber  das  Gebiet  der 
Luftverdrängung  noch  keinen  sehr  grossen  Raum  einnimmt. 

Ausgesprochenes  Bronchialathmen  sowohl  bei  der  In-  als 
auch  bei  der  Exspiration  schliesst  sieh  an  die  Ausbildung  der 
rothen  Hepatisation.  In  reinen  Fällen  ist  dasselbe  überaus  charak- 
teristisch. Man  hat  die  Empfindung,  dass  dasselbe  dem  Ohre  sehr  nahe 
ist  und  nicht  durch  irgend  eine  zwischengeschaltete  Substanz  fortgeleitet 
wird.  Aber  es  fehlt  nicht  selten  oder  ist  nicht  so  charakteristisch,  wie 
eben  gesagt  wurde,  und  das  meist  in  solchen  Fällen,  wo  man  seiner  zur 
Diagnose  am  meisten  benöthigt  wäre.  Besonders  häufig  fehlt  das  Bronchial- 
athmen bei  Oberlafipen-Pneumonien,  beziehungsweise  an  der  vorderen 
Thoraiseite.  Dieses  Fehlen  hängt  mit  der  unvollständigen  rothen  Hepati- 
sation zusammen;  die  Luft  ist  nicht  ganz  aus  den  Alveolen  verdrängt,  weil 
das  Blut  nicht  in  genügender  Reichliehkeit  in  dieselben  ausgetreten  ist.  Es 
kami  also  nicht  zur  Bildung  vollkommen  ruhender  Luftsäulen  in  den  zum 
erkrankten  Oberlappen  führenden  Bronchien  kommen.  Wie  ich  an  anderer 
Stelle  (5)  erwiesen  habe,  entsteht  das  Bronchialathmen  in  erkrankten 
Lunge nabsehnitten  nur  dadurch,  dass  der  in  die  gesunden  Lungenabschnitte 
eingesogene,  beziehungsweise  aus  denselben  herausgedrängte  Luftstrom 
an  der  in  den  Bronchien  des  erkrankten  Lappens  ruhenden  Luftsäule 
vorlteistreicht.  So  lange  also  noch  in  die  nur  theilweise  ausgefüllten 
Alveolen  des  Oberlappens  Luft  eingesogen  werden  kann,  ist  die  Bildung 
ruhender  Luftsäulen  in  seinen  Bronchien  nicht  möglich,  also  die  Be- 
dingung für  die  Entstehung  des  Bronchialathmens  nicht  vorhanden. 
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Die  croupüse  Püeimionie. 


Ich  glaube  an  dieser  St*^lle  schon  erwähnen  zu  dürfen,  dass  es  bis- 
weilen durchaus  nicht  leicht  ist,  auf  GruDd  der  physikalischen  Unter- 
suchung zu  sagen,  ob  eine  Verdichtung  eines  ganzen  Oberlappens  tuber- 
eulöser  oder  pneumonischer  Nütiir  ist,  und  wenn  dann  auch  die  mikro- 
skopische rntersööhöjig  des  Auswurfes  im  Stiche  liisst,  kann  es  kommen, 
düss  mehrere  Tage  bis  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  vergehen. 

Ebenso  schwierig  kann  es  werden,  die  Symptome  auseinander  zu 
halten,  wenn  zu  einer  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  |j:leichzeitig 
line  Pleuritis  und  eine  Pneumonie  des  gleichseitigen  Oberlappens  sich 
hinzugesellt.  Ich  habe  vor  längerer  Zeit  einen  solchen  Fall  gesehen.  Es 
bestand  links  vorn  von  oben  bis  unten  Dämpfung,  überall  vollkommen 
aufgehobenes  Athmen,  abgeschwächter  Pectoralfremitus,  eine  beträchtliche 
Verdrängung  des  Herzens,  keine  Verdrängung  der  Milz.  Nachdem  die 
Entleerung  des  eitrigen  Ergusses  durch  Eippenresection  vorgenommen 
war,  blieb  die  Dämpfung  über  dem  Oberlappen,  d,  h.  die  hinzugetretene 
Pneumonie  desselben,  zurück,  schwand  aber  später  vollständig.  Der  Kranke 
wurde  geheilt  entlassen. 

Das  Bronchialathmen  kann  fehlen,  wenn  die  zuführenden 
Bronchien  sehr  viel  Schleim  enthalten.  Wahrscheinlich  handelt  es 
sich  immer  um  die  Verstopfung  einer  grösseren  Zahl  kleinerer  Bronchien. 
Ich  halte  es  für  unmöglich,  dass  bei  der  Pneumonie  grössere  Bronchien 
mit  Schleim  ganz  ausgefüllt  sein  können. 

Ein  wichtiges  Symptom  ist  auch  die  Bronchophonie,  be- 
ziehmigsweise  die  Anscultatiou  der  durch  die  Vibrationen  der  Stimmbrinder 
beim  Sprechen,  Zählen  u.  a.  m.  fortbegleiteten  Sehallwellen.  Auscultirt 
man  über  dem  pneumonisch  infiitrirten  Lappen,  während  der  Patient 
spricht,  so  hört  man  die  gesprochenen  Worte  ziemlich  dentlich,  es  ist, 
als  ob  die  Schaltwa^llen  durch  die  Thoraxwand  hindurch  in  das  Ohr  des 
Auscultirenden  eindrangen.  ^Aber  so  rein  und  deutlich  articulirt  wie  die 
direct  aus  dem  Munde  des  Untersuchten  kommenden  Sprachlaute  ist  die 
Bronchophoni«^  nicht"  (Wintrich,  pag.  147).  Diese  über  der  normal 
respirirenden  Lunge  nicht  hörbare  Lautliildung  erklärte  Laen  nee  aus  einer 
besseren  Leitungsfähigkeit  fies  verdichteten  Lungengewebes,  während 
Skoda  dieselbe  auf  die  Cousonanz  der  Lutl  in  den  Bronchien  verdichteter 
Lungentheile  zurückführte,  welche  die  consonirende  Stimme  got  fort- 
zuleiten geeignet  seien  (pag.  57).  Besonders  die  Pneumonie  eharakterisire 
eine  starke,  helle  Bronchophonie  ( pag,  80). 

Meiner  Ansicht  nach  sind  die  Bedingungen  für  die  Entsteltüng  der 
Bronchophonie  die  gleichen  wie  für  die  Entstehung  des  Bronchialathmens: 
das  Vorhandensein  ruhender  Luftsäulen,  also  das  Fehlen  des  Exsj)irations- 
stromes  bei  luftleeren  Alveolen.  Xur  in  ruhenden  Luftsäulen  ist  eine 
Fortleitung  der  Stimmbändervibrationen   bis  in  das  Lungeugewebe  hinein 
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möglich.  Die  Thatsache,  dass  längs  der  Trachea  trotz  ständiger  Fort- 
bewegung des  Luflstromes  Bronchialathmen  und  Bronchophonie  gehört 
werden,  steht  dieser  Deutung  nicht  im  Wege.  Die  Fortleitung  wird  hier 
von  den  Stimmbändern  aus  über  eine  gewisse  Strecke  hin  durch  die  starre, 
knorpelige  Wand  der  Trachea  und  der  Hauptbronchien  ermöglicht. 

Während  der  Bronchophonie  hört  man  bei  der  Pneumonie 
am  Schlüsse  des  gesprochenen  Wortes,  bisweilen  sogar  am  Ende 
jeder  gesprochenen  Silbe,  dieselbe  etwas  überdauernd,  ein 
kurzes,  rauhes,  hauchendes  Geräusch.  Dieser  Nachhauch  entspricht 
dem  exspiratorischen  Bronchialathmen,  soweit  dasselbe  überhaupt  in 
den  Pausen  zwischen  den  Stimmvibrationen,  wahrscheinlich  durch  Mit- 
hilfe eines  mehr  passiven  exspiratorischen  Zusammensinkens  der  Thorax- 
wand, produeirt  wird. 

Selten  nur  ist  bei  der  Pneumonie  Egophonie  zu  constatiren. 
Nach  Laennec's  Ansicht  ist  sie  eine  Folge  der  in  den  Bronchialver- 
zweigungen stattfindenden  natürlichen  Resonanz  der  Stimme,  welche  durch 
das  Medium  einer  dünnen  und  zitternden  Lage  ergossener  Flüssigkeit 
übertragen  ist  und  merklicher  wird  durch  die  Compression  des  Lungen- 
gewebes, welche  dasselbe  dichter  wie  normal  werden  lässt,  so  dass  es  ge- 
eigneter wird,  den  Schall  zu  übertragen  (L,  pag.  75). 

In  sehr  ausführlicher  Begründung  lehnt  Skoda  diese  Deutung  ab. 
Hier  kann  nur  die  Thatsache  hervorgehoben  werden,  dass  die  Egophonie 
auch  ohne  Pleuraerguss  vorkommt,  obwohl  sie  hierbei  am  häufigsten  auf- 
tritt. Skoda  hält  es  für  sehr  wahrscheinlich,  „dass  Laennec's  Egophonie 
gleichfalls  nur  durch  Stösse  eines  festen  Körpers  gegen  einen  anderen 
festen,  flüssigen  oder  luftförraigen  Körper  entsteht.  Diese  Stösse  können 
aber  innerhalb  der  Brust  nicht  stattfinden,  wenn  nicht  die  Stimme  dazu 
in  einem  lufterfüllten  Kaume  consonirt,"  denn  das  Lungenge  webe  wird 
vom  Kehlkopf  aus  durch  die  Wandung  der  Trachea  und  der  Bronchien 
nicht  in  Vibrationen  versetzt.  Es  sei  darum  wahrscheinlich,  dass  in  den 
meisten  Fällen  die  Wandung  des  Bronchus,  innerhalb  dessen  die  Luft 
consonirt  durch  Stösse  auf  die  enthaltene  Luft,  zurückwirkt  und  so  zu  dem 
zitternden  Schalle  Veranlassung  gibt.  Es  sei  aber  auch  möglieh,  dass  zu- 
weilen eine  Partie  Schleim  etc.,  welcher  die  Einmündung  in  den  Bronchus 
unvollkommen  abschliesst,  das  Blättchen  im  Mundstück  der  Zungenpfeife 
nachahmt  und  den  zitternden  Schall  erzeugt  (pag.  77). 

Gegen  diese  Auffassung  wendete  sich  Wintrich  (pag.  148).  „Die 
Stimmlaute  werden  unter  denselben  Umständen  meckernd,  unter  welchen 
das  Näseln  derselben  entsteht,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  beim 
Meckern  die  Fortleitung  der  Sprachlaute  tremulirend  schnell  ganz  unter- 
brochen wird.  Die  Egophonie  erscheint,  was  das  Timbre  anlangt,  nur  als 
eine  gesteigerte  Bronchophonie." 
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Dit'  <:"ruupöse  Poeumonie- 


Ich  möchte  die  Egophonie  als  eine  stossweise  exspiratorische  üuter- 
brechung  der  über  verdichteten  LuDgenabschoitten  hörbfireri  BroDchophouie 
aoffasseu.  Diese  stossweise  Unterbrechung  hängt  damit  zusammen,  dass 
die  eispiratorische  VerkleineruEg  des  Thoraxnmmes  nicht  durch  ein  alU 
mähliches,  steliges  ZusiirnmeQstnken  der  Thoraxwandj  sondern  mehr  ruck- 
weise vor  sich  geht.  Die  Egophonie  über  infiltrirten  Lungentheilen  würde 
dann  ein  Analogen  zu  der  Sprache  mancher  gesunden  Mensehen  bilden, 
welche  nur  mit  zitternder  Stimme  sprechen  können. 

Die  bisher  geschilderten  Anscultationserseheionngen,  Bronehialathmen 
und  Bronchophonie,  sind  während  des  Stadiums  der  rothen  und  grauen 
Hepatisation  in  übereinsfciramender  Weise  vorhanden.  Seltener  kommen 
ßasselge rausche  während  dieser  Stadien  zu  Gehör,  Sie  sind  nur 
als  Zeichen  anzusehen,  dass  der  die  pneomonisehe  Infiltration  fast  stets 
in  massigem  Grade  begleitende  Bronchialkatarrh  etwas  intensiver  wie  ge- 
wöhnlich ist  und  ein  reiehliches  Secret  gehefert  hat.  Am  häufigsten  kommt 
dies  während  des  Ueberganges  der  grauen  Hepatisation  in  die  eitrige 
Resolution  vor.  Charakteristisch  für  die  eitrige  Resolution  aber 
ist  das  Kuist  er  rasseln,  die  CrepUatio  redux,  Sie  ist  ein  Beweis  für 
das  Freiwerden  der  Alveolen  vom  Exsudat  und  für  den  beginnenden  Ein- 
tritt von  Luft  in  dieselben.  Die  physikalischen  Bedingungen  sind  genau 
die  gleichen  wie  im  Begiane  der  Erkrankung;  die  eintretende  Luft 
rauss  die  enge  Einmiindiing  des  Bronchioius  in  das  Infundibulum  durch- 
brechen. 

Nächst  der  Percussion  und  Auscultation  ist  die  Palpatiou 
zur  Erkennung  der  Krankheit  heranzuziehen.  Diese  Methode  ist 
von  besonderem  Werth  für  die  Prüfung  des  Stimmfreraitus  Über  ver- 
dichteten Lungenabsehnitteu,  Derselbe  ist  meist  verstärkt  und  dann  im 
Zusammenhange  mit  den  übrigen  charakteristischen  Symptomen  ein  Beweis 
für  die  pneumonische  Verdichtung.  Auch  gestattet  derselbe,  einen  nennens- 
werthen  Pleuraerguss  neben  der  Pneumonie  auszuscbliessen.  Sein  Nicht- 
vorhandensein aber  lässt  keinen  Schliiss  zu.  Er  kann  vorübergehend  ver- 
misst  werden  wie  das  bronchiale  Athmen,  und  zwar  dann,  wenn  reich- 
liches Seeret  die  zuführenden  Bronchien  füllt  (Skoda).  Ein  einziger 
Hustenstoss  genügt  häufig,  um  dieses  Symptom  wieder  erscheinen  zu 
lassen,  doch  kann  es  auch  dauernd  fehlen,  ja  sogar  eine  Abschwächung 
statt  der  Verstärkung  bestehen.  Gerade  die  massenhaftesten  Hepatisationen, 
diejenigen,  bei  welchen  die  Seetiou  tiefe  Rippenfurchen  an  der  Oberfläche 
der  Lunge  erweist,  lassen  am  häufigsten  die  Verstärkung  des  Stimm- 
fremitus  nicht  vorübergehend,  sondern  für  die  ganze  Dauer  ihres  Be- 
stehens vermissen.  Der  starke  einseitige  Druck  auf  die  Brustwand  ist 
hier  der  Grund  verminderter  Schwingungslahigkeit  (Gerhardt,  84, 
pag,  259). 


Analjse  der  emaelnen  Symptome. 
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Im  Ganzen  ist  wohl  anzunehnien,  dass  die  YerstärkoDg  des 
Stimmfreraitus  bei  der  Poeumonie  io  der  grösseren  Zahl  der  Fälle 
vorhanden  ist  oder  wenigstens  bei  öfterer  Untersuchung  eonstatirt 
werden  kann.  Zu  erwähnen  aber  ist,  dass  ein  so  sorgfältiger  Beobachter 
wie  Grisolle  (pag*  245)  den  Fremitus  öfter  vermindert  als  verstärkt 
gefunden  hat 

Zur  scharfen  Abgrenzung  solcher  benachbarten  Räume,  von  welchen 
der  eine  den  Fremitus  zulässt  oder  sogar  verstärkt,  während  der  andere 
denselben  auffällig  schwächt  oder  ganz  vernichtet,  riith  Wintrichfpag.  69), 
nicht  die  ganze  Hand  zu  coaptiren,  sondern  nur  den  schmälsten  inneren 
Kand  derselben.  Noch  feiner  sei  die  üntersuchuDg,  wenn  eine  mittelbare 
Palpation  so  ausgeführt  wird,  dass  das  Medium  nur  lioienbreit  den  Fremitus 
an  die  Hand  fortleitet-  Dies  gesehiehfc,  sobald  der  Stiel  des  Pereussions- 
hammers  mit  der  Schneide  oder  ein  Uolzspan  mit  der  Kante  applicirt 
wird,  Holz  leite  die  Stimm  Vibrationen  rortreffUch, 

Erwähnenswerth  ist,  dass  durch  die  Palpation  ein  ^mit  dem  Herz- 
sehlage synchroDistisehes  Klopfen  in  beträehtlicher  Ausdehnung  während 
des  ersten  Stadiums  der  Pneumonie*'  von  Graves  festgestellt  worden  ist. 
Es  ist  leicht  zu  begreifen,  sagt  der  Autor,  wie  die  in  einem  weichen, 
überfrillten  und  halbtlüssigen  Zustande  sich  befindende  Lunge,  welche 
mit  dem  Herzen  durch  so  bedeutende  Gelasse  verbunden  ist,  mit  einer 
Stärke,  die  dem  des  Aneurysmas  gleich  kommt,  pulsiren  kann. 

Im  Anschluss  hieran  sei  noch  bemerkt,  dass  nach  Skoda  (pag.  2G7) 
der  Auseultirende  tiber  der  hei»atisirten  Stelle  nicht  selten  mit  jedem 
Herzschlage  einen  Stoss  empfindet.  Derselbe  entstehe  nicht,  wie  Laeuoec 
meint,  durch  Forlpflanzung  des  Herzstosses,  sondern  durch  die  Pulsationen 
der  in  der  hepatisirten  Lunge  verlaufenden  Arterien, 

DtePalpation  zum  Zweck  der  Feststellung  des  Wärmegrades 
der  in  den  Körperhuhlen  eingeschlossenen  normalen  uud  er- 
krankten Organe,  kurz  die  Thermopalpation  haben  Benczür  und 
Jonas  empfohlen.  Sie  fanden,  dass  man  beim  Hinüberstreichen  mit  der  Flach- 
hand über  die  Körperhaut  Teniperaturuntersebiede  der  Körperfläche,  ent- 
sprechend den  in  den  Körperhöhlen  eingeschlossenen  Organen,  mit  Sicherheit 
feststellen  kann.  Die  Haut  über  lufthaltigen  Organen  fühlt  sich  stets 
wärmer  an  wie  über  luftleeren,  so  dass  auf  diese  Weise  die  Grenze 
zwischen  lufthaltigen  und  soliden  Organen  sich  ebenso  genau  feststeilen 
lässt  wie  durch  Percussion,  Dementsprechend  findet  man  auch  unter 
pathologischen  TerhältDissen,  z,  B.  bei  Pneumonie,  ein  von  der  Norm  ab- 
weichendes Yerhaiten  der  Körperwärme.  In  einzelnen  Fälle ü.  wo  es  sich 
z,  B,  um  eine  rasche  Orientirung  handelt  oder  wo  die  Percussion  nicht 
am  Platze  ist,  wie  bei  Eippenfractur,  Hämoptoe,  Aneurysma,  kann  die 
Thermopalpation  besonders  gute  Dienste  leisten. 
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Dass  es  sieh  aber  bei  dieseo  Befunden  thütsäehlieh  om  Temperatur- 
differenzeo  handelt,  haben  sie  erstens  auf  therraogtikanischera  Wege, 
zweitens  mit  Differeatial-Luftthermometern,  drittens  mit  eigens  zw  diesem 
Zwecke  eonstruirten  Queeksilbertherniometern  siehergestellt. 

In  einer  spateren  Mittheilung  begründen  die  Autoren  das  Zustande- 
kommen des  thermopalpatorischen  Verhaltens  über  den  einzelnen  Körper- 
theilen.  Sie  fanden,  dass  die  thermopalpatorischen  Grenzen  über  genau 
und  sorgfältig  bedeckten  Körpertheilen  wie  auch  im  warmen  Bade  unter 
Wasser  nicht  wahrnehmbar  sind  und  erst  fühlbar  w^erden,  wenn  die  Be- 
deekung  abgenommen  oder  das  aus  dem  Bade  tretende  Individnum  mit 
kaltem  Wasser  übergosseo  wird.  Dieses  Verhalten  der  thermopalpatorischen 
Grenzen  weist  oßenbar  darauf  hin,  dass  die  zu  beiden  Seiten  der  thermo- 
palpatorischen Grenzlinie  befijidticben  Korpertbeile  entweder  nicht  gleich- 
massig  rasch  sich  abkühlen  oder  dass  bei  gleichzeitiger  Abkühlung  die 
darauffolgende  Wiedererwurmung  mit  verschiedener  Geschwindigkeit  vor 
sich  geht  Doch  ist  nicht  die  absolute  Temperatur  der  an  den  entsprechenden 
Stellen  liegenden  inneren  Organe  das  Maassgebende,  sondern  die  Bkitraenge, 
welche  in  der  Zeiteinheit  mittelst  dieser  Organe  die  Korperwand  berührt 

Am  normalen  Thorai  ist  das  Verhältniss  zwischen  den  Ergebnissen 
der  Perciission  und  den  an  der  therniopatpatorisehen  Grenze  fühlbaren  Tem- 
peraturdifferenzen ein  sehr  eonstaiites,  indem  an  dieser  Grenze  entsprechend 
der  Dämpfung  bei  der  Percussion  immer  die  therraopalpatorisch  kältere  Partie 
liegt;  so  z.  B*  ist  über  Herz  und  Leber  die  Haut  immer  kühler  als  über 
den  benachbarten  gesunden  Lungentheilen.  Am  Abdomen  zeigt  sich  eine 
solche  Beständigkeit  zwischen  der  topographischen  Vertheilung  der  Tem- 
peraturdifferenzen und  der  Percussionsergebnisse  nicht.  Diese  Erscheinung 
findet  ihre  Erklärung  in  den  unbeständigen  Circuktionsverhältnissen  des 
die  Bauchhöhle  fast  ganz  einnehmenden  Digestion stractus.  So  können  der 
Magen  und  die  Därme  —  je  nach  der  verschiedenen  Völle,  nach  dem 
jeweiligen  Stand  der  Verdauung,  nach  der  Menge  und  der  Spannung  der 
in  denselben  angehäuften  Gase  —  im  Verhältoiss  zu  einander  oder  zur 
Leber  bei  der  Thermopalpation  wärmer  oder  kälter  gefühlt  werden^  je 
nachdem  die  Circulationsgeschwindigkeit  in  ihren  Wandungen  grösser, 
z.  B.  während  der  Verdauung,  oder  langsamer,  z.  B.  beim  Meteorismus,  ist 
Ebenso  kann  unter  pathologischen  Verhältnissen  ein  getassreicher  Tumor 
bald  kälter,  bald  wärmer  erscheinen  als  der  angrenzende  Darm, 

Unter  günstigen  Verhältnissen  wird  man  sogar  Wärmedifferenzen 
fühlen  können  zwischen  zwei,  dumpfen  Percussionsschall  gebenden  Organen 
oder  pathologischen  Producten,  z.  B>  der  pneumonisch  infiltrirten  Lunge  und 
der  Leber,  pneumonischer  Lunge  und  Milz,  zwischen  Milz  oder  Leber  und 
Ascites,  und  wird  somit  Grenzen  bestimmen  können,  die  mittelst  der 
Percussion  nicht  zu  linden  sind- 
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Unter  Beslatiguüg  der  BeobaohtuDgen  voii  Beile  zur  iind  Juüas 
kommt  Fritz  im  Speciellen  zu  dem  Resultat,  dass  auf  dem  Wege  der 
Therraopalpation  sogar  die  Anfangsstadien  der  Phthise  sieher  nachgewiesen 
werden  können,  dass  bei  Pleuritis  das  erste,  der  Eisodation  voraufgehende 
Eützündungsstadium  sich  der  thermopalpatorisehen  Wahrnehmung  zu  ent- 
ziehen scheint^  dass  bei  Pneumonie»  wie  schon  Anrep  naehgewiesen 
habe,  die  frisch  entzrmdete  Lunge  wärmer  wie  die  normale  imd  erst  recht 
wärmer  wie  die  bereits  in  das  Stadium  der  grauen  Hepatisation  einge- 
tretene ist. 

Meissner  dagegen  konnte  sich  durch  einfache  Palpation  von  den 
thermischen  Differenzen  zwischen  UifthaHigen  nnd  lufiieeren  Organen 
nicht  überzeugen.  Eine  Prüfung  auf  thermoelektrischem  Wege  aber  ergab 
ihm  das  gerade  Gegentheil  von  dem,  was  Benczur  und  Jonas  niit- 
getheilt  haben.  Er  fand  ohne  jede  Ausnahme,  dass  die  Hautoberüäche 
über  dem  Herzen  (absolute  Herzdampfong)  wärmer  ist  als  über  der  Lunge. 

Diese  auffölligen  Differenzen  zwischen  den  Ergebnissen  der  Unter- 
suchung auf  thermoelektrischem  Wege  und  der,  kurz  gesagt,  rein  manuellen 
ÜDtersuchcng  verdienen  eine  weitere  Erforschung.  Soweit  es  sich  um  die 
letztere  handelt,  lässt  sich  nach  memen  eigenen  Beobachtungen  die  Richtig- 
keit der  Angaben  von  Bencziir  und  Junas  nicht  bezweifeln.  Ich  habe 
dieselben  oft  genug  eontrohrt  und  vom  ersten  Tage  an  mit  übeixaschender 
Sicherheit  bestätigen  können.  Anders  aber  steht  es  rait  dem  Werth  der 
Ergebnisse  der  Thermopalpation.  Bisher  wenigstens  habe  ich  dnreh  die- 
selbe nicht  mehr  erfahren,  wie  bei  Zuhilfenahme  der  sonst  gebräuchlicben 
üntersuchuDgsmethoden. 

Zuletzt  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  auf  eine  Combination 
der  Palpation  mit  der  Percussion  von  Wintrieh  hingewiesen 
worden  ist  (pag.  62).  Es  handelt  sieb  dabei  um  eine  Feststeilung  der 
neben  den  akustischen  Erscheinungen  einhergehenden  Resistenzempflodung, 
je  nach  den  Eigenschaften  der  untersuchten  Organe,  v.  Jürgensen 
empfiehlt  die  Liebung  dieser  Methode,  die  Ausbildnog  des  Tastsinnes 
neben  der  des  Gehörsinnes,  welche  gewöhnlieh  stark  vernachlässigt  wird. 
Gerade  bei  der  Pneumonie  des  Kindesalters  sei  dieses  Dntersuchungs- 
verfahren  von  der  grössten  Bedeutung. 

Die  palpatorische  Percussion  zeigt  eine  deutlich  vermehrte  Resistenz 
an  allen  den  Stellen,  wo  verdichtetes  Gewebe  der  Brustwand  anliegt. 
Eine  gradweise  Steigerung  des  Eesistenzgefühles  besteht  bei  der  Pneu- 
monie, der  Pleuritis  mit  sehr  reichlichem  Erguss  und  bei  der  diffusen 
totalen  carcinomalösen  Entartung  der  Lunge.  Ohne  Zweifel  hängt  diese 
Steigerung  mit  der  Aufhebung  des  Lumens  der  kleineren  Bronchien  zu- 
sammen, welche  in  letzterem  Falle  die  voUkommenste  sei.  Das  Lumen 
der  Bronchien,  respective  die  darin  enthaltene  Luft  stelle  einen  Elasticitäts- 
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coefficienten  des  verdichteten  Gewebes  dar  und  stehe  im  umgekehrteo 
Verhältniss  zur  ResisteEZ  desselben. 

Einer  besonderen  Erörterung  bedarf  auch  das  Verhalten 
der  gesunden  oder,  wie  für  viele  Fälle  richtiger  gesagt  werden 
kann,  der  scheinbar  gesunden  Seite,  Schon  Laennec  hat  beobachtet, 
dass  der  Schmerz  auch  auf  die  andere  Seite  der  Lunge  übergehen  kann, 
ohne  dass  es  sieh  tim  eine  üebertragung  der  Entzündung  auf  dieselbe 
handelt.  Gerhardt  gab  für  die^e  Thatsache  die  Erklärung,  dass  Ana- 
stomosenbiidung  zwischen  den  beiderseitigen  lutercostalnerven  im  vorderen 
Mediastinum  eine  üebertragoog  der  Sehmerzempfindung  ermöglichen  kann, 
und  Hu  SS  brachte  hierfür  eine  thatsächliche  Begründung  bei,  da  er  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  —  unter  acht  Fällen  einmal  —  am  vierten 
inneren  Brustnerven  rechts  einen  Zweig  fand,  welcher  nach  Versorgung 
des  M.  trianfjularis  sterni  der  linken  Seite  durch  ein  sehr  feines  Aestehen 
neben  dem  linken  Brnistbeinrande  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  der 
linken  Seite,  diesen  gleichsam  verstärkend,  zusammenhing. 

Hieraus  aber  erklärt  sich  nur  das  Vorkommen  von  Schmerzen  in  der 
Nähe  des  Sternnrns,  aber  nicht  der  Schmerz,  welcher  mehr  seitlich  oder 
in  der  Schultergegend  der  nicht  von  der  Pneumonie  betroffenen  Seite 
auftritt.  Auch  solche  Falle  habe  ich  eio  paarmal  za  sehen  Gelegenheit 
gehabt.  Meiner  Ansicht  nach  war  dann  die  Pleura  der  betreflfenden,  schein- 
bar gesunden  Seite  in  geringem  Grade  mitbetheiligt.  Die  umschriebene 
entzündliche  Veränderung  kann  weiterhia  zurückgehen.  Ich  erschliesse 
diese  Deutung  aus  einer  BeolmchtuQg,  in  welcher  erst  nach  der  Krise 
ein  Pleuraerguss  auf  der  bis  dahin  gesunden  Seite  auftrat. 

Portleitung  des  bronchialen  Athraens  und  Kasseins  von 
der  kranken  auf  die  gesunde  Seite  hinüber  habe  ich  nicht  beobachtet, 
wohl  aber  habe  ich  einmal  dauerndes  Vorhandensein  von  grossblasigem 
Rasseln  im  linken  Unterlappen  eonstatirt,  wahrend  die  Pneumonie  den 
rechten  Unterlappen  betraf.  In  diesem  Falle  dauerte  die  Krankheit  bei 
anhaltendem  Fieber  wochenlang  wegen  der  die  Pneumonie  begleitenden 
rechtsseitigen  Pleuritis,  welche  trotz  dreimaliger,  von  dem  Patienten,  der 
selbst  Arzt  ist,  gewünschten  Entleerung  von  je  ^(^  Liter  seröser  Flüssig- 
keit erst  allmählich  spontan  schwand.  Das  Rasseln  auf  der  scheinbar  ge- 
sunden Seite  war  ständig  vorhanden  uod  konnte  mindestens  drei  Wochen 
lang  deutlieh  gehört  werden.  Nach  der  Genesung  war  es  vollkommen 
gesehwunden. 

Das  Vorkommen  solcher  Rasselgeräusche  weist  zwingend  darauf  hin, 
dass  es  sich  um  eine  nur  scheinbar  gesunde  Seite  handelt.  Wahrscheinlich 
hat  der  pneumonische  Proeess  in  solchen  Fällen,  ebenso  wie  beim  Vor- 
liandensein  von  Stichen  auf  der  gesunden  Seite,  auch  auf  dieser  Seite 
eingesetzt»  ist  aber  nicht  zu  voller  Entwicklung  gelangt. 
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Mit  dem  bisher  geschilderten  Verhalten  der  Körperwärme 
und  mit  der  Veränderung  des  Lungengewebes  steht  eine  Reihe 
hauptsächlich  functioneller  Veränderungen  lebenswichtiger 
Organe  im  Zusammenhange.  Die  Deutung  der  mittelbaren  Veran- 
lassung zu  diesen  fimctionellen  Veränderungen  hat  vielfache  Erörterungen 
veranlasst.  Insbesondere  ist  Jürgensen  dafür  eingetreten,  dass  das  Fieber 
die  wesentliche  Ursache  derselben  ist.  Dem  aber  widerspricht  entschieden 
der  Umstand,  dass  gar  keine  Uebereinstimmung  der  Höhe  des  Fiebers 
mit  der  Schwere  der  Erkrankung  der  übrigen  Organe  vorhanden  ist.  Am 
nächsten  liegt  die  Annahme,  dass  die  durch  die  Stoffwechsel- 
producte  der  Bakterien  herbeigeführten  Veränderungen  des 
Blutes  die  Ursache  jener  Störungen  sind. 

Mit  Zugrundelegung  dieser  Anschauung  lässt  sich  zwischen  der 
symptomatischen  Betheiligung  der  übrigen  Körperorgane  und  den  als 
Complicationen  sich  hinzugesellenden  krankhaften  Veränderungen  dieser 
Organe  eine  scharfe  Grenze  ziehen,  und  zwar  durch  die  Voraussetzung, 
dass  bei  der  symptomatischen  Betheiligung  nur  die  durch  die 
Stoffwechselproducte  der  Bakterien  veranlasstenErscheinungen 
zu  Tage  treten,  während  bei  den  Complicationen  von  Seiten 
anderer  Organe  der  Diplococcus  pneumoniae  in  diesen  Organen 
selbst  sich  ansiedelt. 

Vor  allem  betheiligt  sich  an  den  Krankheitserscheinungen  das  Gefäss- 
system.  Der  Puls  ist  fast  immer  beschleunigt.  Im  Zusammenhange  mit 
der  oben  erwähnten  Dyspnoe  beim  Einsetzen  der  Krankheit  kann  er  eine 
hohe  Frequenz  erreichen,  welche  sich  im  weiteren  Verlauf  sehr  herab- 
mindert. Diese  Frequenz  im  Beginne  der  Krankheit  schliesst  bei  Weitem 
nicht  eine  solche  ungünstige  Bedeutung  in  sich,  wie  wenn  sie  im  weiteren 
Verlauf  der  Krankheit  auftritt. 

Die  höchsten  Pulszahlen  kommen  im  kindlichen  Alter  vor;  „je 
jünger  das  Kind,  um  so  höher  die  Frequenz  des  Pulses  bei  übrigens 
gleicher  Körperwärme"  (Ziemssen,  265,  pag.  217). 

Bei  Erwachsenen  erreicht  die  Pulsfrequenz  100  in  der  Minute  und 
darüber.  Griesinger  legte  der  Pulszahl  eine  prognostische  Bedeutung 
bei.  Von  Kranken,  welche  mehr  wie  120  Pulse  haben,  stürben  mehr  wie 
ein  Drittel.  Dem  gegenüber  ist  vor  allem  hervorzuheben,  dass  die  Puls- 
frequenz an  und  für  sich  eine  prognostische  Beurtheilung  gar  nicht 
zulässt.  Bei  freiem  Sensorium  und  nicht  allzusehr  gesteigerter  Respirations- 
frequenz ist  selbst  eine  sehr  gesteigerte  Herzaction  kein  ungünstiges 
Zeichen. 

Die  Verhältnisszahl  zwischen  der  ßespirations-  und  Puls- 
frequenz ist  bei  der  croupösen  Pneumonie  stets  eine  von  der  Norm  ver- 
schiedene.   Beim  Gesunden  ist  das  Verhältniss  etwa  wie  2 : 9,   auf  eine 
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Kespiration  kommen  4'5  Pulse.  Bei  der  eroupöseii  Paeumonie  ist  immer 
eiue  derartige  Verschiebung  vorhanden,  dass  die  Bespirationen  eine  ver- 
hiiltnissmässig  grössere  Steigerung  erfahren  als  der  Puls.  Dieses  Verhalten 
ist  schon  zu  einer  Zeit  wahrnehmbar,  wo  die  physikalische  Üntersurhung 
noch  ganz  negativ  ausfällt,  und  überdauert  den  Abfall  der  Temperatun 
Prognostisch  wie  diagnostisch  ist  daher  dieses  Zeichen  von  grosster  Wichtig- 
keit. In  schweren  Füllen  nähert  sieh  die  Häufigkeit  der  Athmung  sehr 
der  des  Pulses.  Wenn  an  den  Arterien  ein  hochgradiger  atheromatöser 
Process  vorliegt,  kann  die  Respirationsfrequenz  die  des  Pulses  übertreffen 
(v.  Jürgenseu,  117,  pag,  i\S). 

Nach  meinen  Erfahrungen  erreicht  die  Pulsfrequenz  ei)enso  wie  die 
Respirationsfrequenz  niemals  eine  so  enorme  Höhe  wie  bei  der  acuten 
Miliartuberculose  der  Lungen.  Bei  excessiver  Höhe  des  Pulses  verdient 
diese  Tliatsache  Beachtung. 

Irregularität  des  Pulses,  welche  bei  a  priori  vorhandener 
Mjocarditis  io  die  Krankheit  mit  hinüber  genomm*^n  wird,  kann  auch  bei 
von  vornherein  gesundem  Herzen  auftreten.  Kommt  dies  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  vor,  was  glücklicherweise  selten  ist»  dann  wird  der  Aus- 
gang der  Krankheit  ein  zweifelhafter.  Dagegen  ist  eine  nach  der  Krise 
auftretende  Irregularität  schon  etwas  häufiger  und  ohne  prognostisch  un- 
günstige Bedeutung. 

Herabgehen  der  Pulszahl  auf  40 — 60  nach  der  Krise  ist  öfter  be- 
obachtet. ^Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Puls  schon  vor  dem  Beginn  der 
Krise  verlangsamt  erscheint,  so  dass  darans  der  Eintritt  derselben  vorher- 
gesagt  werden  kann"  (Fink  1er,  pag.  56 K 

Ebenso  kann  sich,  wenn  auch  selteo,  im  Verlaufe  der  Krankheit 
sowie  nach  der  Krise  Dikrotie  des  Pulses  einstellen. 

Besonders  erwähnenswerth  ist  auch  der  von  Fräntzel  bei  der 
Limgenentzündung  beobachtete  Galopprhjthmus  des  Herzens  (drei 
während  einer  Herzaction  über  der  ganzen  regio  cordis  gleichmässig  hör- 
bare Herztöne,  von  denen  zwei  auf  die  Diastole  kommen  l  Bei  15  Kranken 
ist  ihm  dieser  Oalopprhythmus  besonders  aufgefallen;  zweimal  erschien  er 
neben  anderen  beunrubigenden  Symptomen  —  namenthch  gi^osser,  nervöser 
Unruhe  —  welche  der  Krise  immittelbar  vorhergingen:  viermal  war  er  am 
Tage  nach  der  Krise  unter  Erscheinimgen  des  allgemeinen  Collapses  zu 
eonstatiren.  In  all*.^n  übrigen  Fallen  war  er  entweder  das  erste  Zeichen  oder 
eine  Begleiterscheinung  der  auf  der  Höhe  der  Krankheit  hereinbrechenden 
Herzschwäche.  Zweimal  konnte  man  sehr  deutlieh  hören,  wie  allmählich  der 
Herzgatopp  und  damit  überhaupt  der  diastolische  Ton  versehwand,  die 
Energie  des  Herzmuskels  rapid  weiter  sank  und  nach  wenigen  Stunden, 
allen  gereichten  Eieitantien  zum  Trotz,  der  Tod  eintrat.  Unter  diesen  zu- 
letzt erwähnten  neun  Fällen  gelang  es  nur  einmal,    nachdem  der  Herz- 
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galopp  als  Symptom  der  gefahrdrohenden  Herzschwäche  bereits  zwei  Tage 
hindurch  zu  hören  gewesen  war,  das  Leben  zu  erhalten. 

Die  Spannungsverhältnissc  des  Arterienrohres  können 
alle  Verschiedenheiten  aufweisen,  denn  der  Pneumonie  kommt  kein 
besonders  charakteristischer  Puls  zu;  derselbe  bietet  meist  die  Eigen- 
schaften des  Fieberpulses.  Die  sphygmographischen  Bilder  zeigen,  dass 
in  Folge  von  Abnahme  der  Gefässspannung  die  Bückstoss-Elevationen 
deutlicher  werden,  dagegen  die  Elasticitats-Elevationen  bis  zum  Ver- 
schwinden gering  werden.  Die  Curvenspitzen  werden  hoch,  mit  steilem 
Anstieg  und  steilem  Abfall.  Nach  der  Krise  aber  werden  die  Curven- 
spitzen ausserordentlich  niedrig ;  die  Elasticitats-Elevationen  sind  zahlreich 
und  manchmal  fast  so  hoch  wie  die  Pulswelle  selbst,  während  die  Bück- 
stoss-Elevation  sehr  gering  wird,  so  dass  die  Elasticitats-Elevationen  von 
der  Bückstoss-Elevation  oft  gar  nicht  getrennt  werden  können  (Fink  1er, 
pag.  52). 

Das  Herz  selbst  zeigt  häufig  wesentliche  Veränderungen. 
Sein  Volumen  ist  vergrössert.  Nach  Corvisart  ist  dies  stets  der 
Fall,  wenn  ein  tödtlicher  Ausgang  eintritt.  Piorry  erklärte  diese  Ver- 
grösserung  des  Herzens  aus  der  Erschwerung  der  ßespiration.  Heitier 
ist  der  Meinung,  dass  es  sich  um  eine  Texturerkrankung  des  Herzens 
handelt.  —  Meine  schon  erwähnte  einheitliche  Auffassung  der  verschiedenen 
functionellen  Störungen  lässt  mich  die  Erweiterung  als  eine  Schwäche 
der  Herzmuseulatur  deuten,  welche  eine  Folge  der  mit  dem  Blute  zu- 
geftihrten,  nachtheilig  einwirkenden  Bakterienproducte  ist. 

Unabhängig  von  dieser  Vergrösserung  des  Herzens  oder 
neben  derselben  kommt  es  bisweilen  auch  zur  Verdrängung  des 
Herzens.  Ich  habe  dasselbe  bis  3  cm  nach  rechts  vom  Sternum  hintiber- 
gedrängt  gesehen  in  dem  schon  erwähnten  Falle,  wo  auf  eine  Pneumonie 
des  linken  ünterlappens  eine  solche  des  gleichnamigen  Oberlappens  und 
eine  eitrige  Pleuritis  folgte.  Dass  der  pneumonisch  infiltrirte  Oberlappen 
die  hauptsächliche  Ursache  der  Verdrängung  war,  ging  daraus  hervor; 
dass  nach  der  Entleerung  des  Eiters  durch  Eippenresection  das  Herz  in 
der  abnormen  Lage  verblieb  und  erst  nach  vollständiger  Heilung  auch 
der  Oberlappen -Pneumonie,  bei  dem  Genesenen  seinen  normalen  Platz 
einnahm. 

Ein  leises  systolisches  Geräusch  über  dem  Herzen  ist  bis- 
weilen bei  Pneumonikern  hörbar.  Dasselbe  tritt  hier  auf  wie  bei 
HerzmuskelerschlaflFung  aus  anderer  Ursache.  Besondere  oder  gar  ernste 
Symptome  sind  damit  nicht  verknüpft. 

Wenn  aber  Pässler  und  Roniberg  auf  Grund  ihrer  experimentellen 
Untersuchungen  behaupten,  dass  durch  den  Pneumococcus,  den  Bacillus 
pyocyaneus  und  den  Diphthericbacillus   in  übereinstimmender  Weise  eine 
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^?om  ObloDgata-GeDinim  ausgehende  Lähxuong  der  Tasomotoren  die  bisher 
h  Herzschwäche  bezeichneteu  Erscheinungen  hervorruft,  so  trifft  das  für 
den  Men.schen  schon  darum  nicht  zu,  weil  bei  ihren  Versuchen  —  wenig- 
Hteus  wird  dies  vom  Bacülm  pyoctfaneus  und  DiphtheriebaciÜus  besonders 
erwähnt  —  eine  Verlangsamung  der  Herzaction  liintrat,  während  beim 
Menschen  in  Fällen,  wo  eine  Betheiligung  des  Hertens  die  Schwere  und 
Gefahr  der  Pneumonie  erhöht,  ausnahmslos  die  Frequenz  der  Herzaction 
bedeutend  vermehrt  ist. 

Mit  einer  mehr  oder  minder  hochgradigen  Schwächung 
der  Herzmusculatur  hängt  —  häufiger  noch  wie  mit  den  oben 
fpag,  6tjj  erwähnten  embolischen  Processen  —  das  Auftreten 
von  Collaps  im  Beginn,  im  Verlauf  und  beim  Ausgang  der  Pneu- 
monie zusammen.  Dabei  möchte  ich  es  als  sehr  wahrscheinlich  hin- 
stellen, dass  die  erwähnte,  durch  bakterielle  Stoffvveehselproducte  veran- 
lasste Ernährungsstörung  des  Herzens  das  Auftreten  des  CoUapses  aus- 
reichender erklärt  wie  die  Ansicht  v.  Jürgensen's,  nach  welcher  in 
einem  Theile  der  Fälle  die  plötzlich  sieh  vollziehende  erhebliche  Zunahme 
der  Terapemtur,  bei  gleichzeitig  vermehrten  Widerständen  für  den  Kreislauf 
(ao  der  Peripherie  während  des  Frostes,  in  den  Lungen  durch  die  entzünd- 
liche Anschoppung)  die  Herzinsoflieienz  bewirkt,  in  einem  anderen  Theile 
der  Fälle  aber  die  Verminderung  der  Temperatur  den  Collaps  mit  ver- 
minderter fiumpfwärrae  erzeugt.  In  letzteren  Fällen  erklärt  er  die  Ver- 
minderung der  Temperatur  —  unter  Berufung  auf  die  Ansicht  Lieber- 
lucister'a,  dass  die  Zunahme  der  Temperatur  einen  Reiz  auf  das  Herz 
ausübt  — aus  dem  Umstände,  dass  bei  plötzlichem  Naclilass  dieses  anomalen 
Tempt'raturreizes  das  während  der  Dauer  des  Fiebers  auch  anatomisch 
bifeinträchtigte  Herz  nicht  mit  einemmale  diesen  Kciz  entbehren  kann 
und  zu  einer  dem  Ausfall  dieses  Reizes  entsprechenden  Minderleistung 
komiut,  welche  sich  als  CoUaps  darstellt,  Hiernach  würde  das  einemal 
Teraperaturzujiahme,  das  anderemal  Terapemturabniihme  übereinstimmende 
Folgen  herlK-iführen. 

Aus  der  lehrreichen  Auseinandersetzung  Wunderliches  über 
den  Collaps  in  fieberhaften  Krankheiten  ist  zu  entnehmen,  dass 
bei  der  Pueumoüie  der  selteu  vorkommende  Collaps  mit  hoher,  selbst  sehr 
hoher  Temperatur  des  Rumpfes  und  der  Collaps  der  definitiTen  Defervescenz 
imterschieden  werden  muss.  Bei  ersterem  werden  trotz  der  Hitze  des  Rumpfes 
die  Nasenspitze  oder  ein  grösserer  Theil  des  Gesichtes,  das  ganze  Antlitz, 
die  Hände  kalt  und  welk.  Die  Gesichtsfarbe  ist  bald  bleich,  etwas  gelblieh, 
bald  blass-livid-rolh.  Der  Ausdruck  ist  mehr  oder  weniger  entstellt,  der 
Turgor,  wenigstens  stellenweise,  vermindert.  Sehweiss  fehlt  oder  ist  vor- 
handen» doch  meist  partiell.  Der  Puls  ist  niemals  verlangsamt,  beschleunigt 
sich  vieiraehr  während  des  Collapses  häufig  noch  mehr,  wird  klein,  faden- 
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förmig,  imregelnmssig.  Die  Respiration  zeigt  in  vieleo  Fällen  eine  Er- 
schwerung, und  oyanötisehes  Aussehen  kann  die  Folge  davon  sein.  Die 
Functionen  des  Nervensystems  sind  nicht  selten  während  des  Gollapses 
verändert.  Uranebelong,  Verwirrung,  Sopor,  Unruhe,  Zittern.  Krämpfe 
oder  tiefe  Prostrat lon  zeigen  sieh  häutig. 

In  den  von  mir  beobachteten  Füllen  dieser  Art  war  der  Puls  stets 
sehr  beschleunigt  und  klein.  Schweiss  war  nicht  vorhanden.  Der  ganze 
Zustand  machte  den  Eindröck  sehr  grosser  Gefahr  Wenn  der  Anfall  schwer 
war,  hatte  er  sich  langsam  eingesehliehen  und  dauerte  6—12  Stunden, 
in  leichteren  Fällen  trat  er  plötzlich  auf  und  ging  rasch  vorüber.  Glück- 
licherweise tritt  ein  solcher  Collaps  selten  auf.  Nach  raeiner  ungefähren 
Sehätzung  zeigt  er  sich  in  etw^a  7a ^/o  s-Uer  Pneumoniellllle.  Durch  ent- 
sprechende Maa.s.snahmen  lässt  sich  ein  sebliniraer  Ausgang  meist  verhliten* 

Die  zweite  der  von  Wunderlich  geschilderten  Arten  des  Collapses 
bei  Pneumonie,  der  Collaps  der  definitiven  Defervescenz»  zeigt  sieh  in 
zweierlei  verschiedenen  Weisen :  entw^eder,  und  dies  ist  seltener  der  Fall, 
leitet  er  die  Deferveseeiiz  ein  oder  er  tritt  im  Verlaufe  der  bereits  ein- 
getretenen Deferveseenz  auf.  Ersteres  kann  mitten  m  der  Nacht,  oft 
während  des  Schlafes,  oder  auch  hin  und  wieder  bei  Tage  vorkommen. 
Kältegefühl,  kalter  Schweiss,  Beklemmung  mit  Confusion  der  Ideen  nnd 
Irrereden  stellen  sich  unter  Sinken  der  Temperatur  ein.  Meist  geht  auch 
dieser  Collaps  ohne  Gefahr  rasch  vorüber;  er  kann  aber  auch  einige  Tage  unter 
Steigerung  der  bedrohlichen  Symptome,  welche  dann  an  das  algide  Stadium 
der  Cholera  erinnern,  anhalten.  Auch  hier  kann  Genesung  unter  Ab- 
nahme der  Respirationsfrerfuenz,  Verlaugsamung  des  Pulses  eventuell 
bis  zu  40  Schlägen  und  darunter,  mit  dem  Eintreten  rnhigen  Schlafes 
erfolgen. 

Häufiger  ist  die  zweite  Art  des  Defervescenz-CoUapses.  Die  Ent- 
fieberung hat  in  normaler  Weise  begonnen,  alle  ZnföUe  des  Fiebers  sind 
in  rascher  Verminderung  begriffen;  das  Wohlbefinden  fängt  bereits  an 
sich  herzustellen.  Aber  die  Temperatur  hält  nicbt  an  der  Grenze  der 
Norm  an,  sondern  überschreitet  sie.  Der  Kranke  bekommt  auffallend  kalte 
Hände  und  Nase,  zeigt  ein  etwa.s  verfallenes  Antlitz  und  klagt  über  nn* 
behagliche  Gefühle.  Meist  geht  dieses  L^ebelbefinden  leicht  vorüber  und 
schreitet  nur  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen  oder  bei  sehr  ver- 
kehrten Massregeln  zu  hohen  Graden  aus.  Am  ehesten  kommt  ein  sehr 
intensives  Collabiren,  selbst  mit  rasch  letalem  Ausgang,  in  der  Zeit  vor- 
geschrittener Defervescenz  bei  Complication  mit  hochgradigem  AlkohoHs- 
mus  vor.  Hier  kann  es  geschehen,  dass,  nachdem  bereits  mehrere  Stunden, 
selbst  tagelang  alle  Ersclieinungen  aufs  Günstigste  sich  gestaltet  haben, 
ganz  plötzlich  und  uoerwartet  ein  rasch  überhandnehmender  Collaps  die 
grösste  Gefahr  bringt,  sogar  den  Tod  fast  unversehens  herbeiführt.  Auch 
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bei  betagten  oder  sonst  decrepiden  Individaea,  zumal  wenn  irgend  ein 
weiteres  ungünstiges  Verhältniss  eintritt  (2.  B.  eine  plötzlich  eingetreteDe 
profuse  Diarrhoe)  kann  nach  vorgeschrittener  Entfiobening  ein  Collaps 
von  höchst  bedenklichem  Grade  erfolgen,  sieh  dann  mehr  in  die  Länge 
ziehen  und  zuweilen  noch  nach  mehreren  Tagen  den  tödtliehen  Ausgang 
herbeirtshren. 

Auch  nach  meinen  Beobachtungen  wird  isweekniässig  zu 
unterscheiden  sein  der  Collaps  beim  Einsetzen  der  Pneumonie, 
der  Collaps  im  Verlaufe  der  Krankheit,  derjenige  im  Deferves- 
cenzstadium,  und  viertens  der  auf  die  Krise  folgende.  In  der  hier 
aufgeführten  Keihenfolge  steigert  sich  die  Schwere  und  Gefahr  des  Vor- 
kommnisses. Ich  selbst  habe,  glücklicherweise  nur  zwei  Patienten  mehrere 
Stunden  nach  der  Krise  im  Bette  sieh  aufrichten,  umsinken  und  fast 
momentan  sterben  gesehen  —  ein  geradezu  erschütterndes  Ereigniss  in 
einem  Zeitpunkt,  wo  man  glaubt,  nun  sei  jede  Gefahr  geseh wunden. 

Das  Blut  selbst  zeigt  gleichfalls  wichtige,  in  neuerer  Zeit 
eingehend  erforschte  Veränderungen.  Böckmann  hat  festgestellt, 
dass  hei  der  Pneumonie,  wie  bei  acut  fieberhafteD  Krankheiten  überhaupt, 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  dem  Gang  der  Temperatur  entgegen- 
gesetzt, die  Zahl  der  weissen  Blutkurperehen  dagegen  demselben  parallel 
geht,  d.  h.  dass  zwischen  diesen  beiden  Formelementen  des  Blutes  während 
des  Fiebers  ein  gewisser  Antagonismus  besteht,  insofern  dabei  neben  einer 
der  erhöhten  Temperatur  entsprechenden  Verminderung  der  rothen  immer 
eine  dieser  Verminderung  entsprechende  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen einhergeht. 

An  diese  Mittheilung  schliesst  sich  eine  sehr  betrüehtliehe  Zahl  von 
Untersuchungen  an,  über  welche  in  den  Arbeiten  von  Rieder  und  Tu  man 
eingeheud*-  Angaben  enthalten  sind.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  v.  Jak  seh 
die  Angaben  von  Tu  man  über  Leukocytose  bei  Kinderpneumonien  be- 
stätigt. Nach  seinen  Beobachtungen  schwankte  das  Verhältniss  der  weissen 
uud  rothen  Blutzellen  zwischen  1  :  4ö  und  1  :  00  lus  70.  Jlit  dem  Ablauf  der 
Pneumonie  schwand  dieses  Symptom,  Bisweilen  kann  diese  Veränderung 
des  Blutes  ein  werthvolles  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  sein. 

Lahr  constatirt,  so  wie  seine  Vorgänger,  ein  Zusammengehen  der 
Höhenwerthe  von  Temperatur  und  Leukocytc>se,  doch  konnte  auch  er  die 
Annahme  Bock  mann 's,  dass  sich  dies  stets  so  verhalte,  nicht  bestätigen. 
Er  gibt  ferner  an.  dass  vor  der  Krise  der  Pneumonie  die  Leukocytose 
sinkt  und  nach  Ablauf  derselben  das  Blut  wieder  das  normale  Verhalten 
zeigt.  Steigt  aber  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  am  nächsten  Tage 
wieder  um  einige  Tausend  an.  dann  muss  man  trotz  bestehender  Afebrilitas 
auf  einen  erneuten  Fielierausbruch  oder  auf  irgend  eine  Complication  ge- 
fasst  sein. 
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Nächst  demHerzen  ist  das  Nervensystem  in  hervorragendster 
Weise  an  der  Symptomatologie  der  Lungenentzündung  betheiligt. 
Zu  den  häufigsten  Erscheinungen  gehört  der  Kopfschmerz.  Louis  gibt 
an,  dass  derselbe  unter  57  Fällen  nur  achtmal  gefehlt  habe.  Doch  ist  dieser 
Schmerz  nur  selten  so  hochgradig,  dass  die  Kranken  darüber  lamentiren. 
Bis  zur  Unerträglichkeit  aber  kann  er  sich  steigern  während  der  Husten- 
anfälle.  Die  Kranken  fürchten  dann  jeden  Hustenstoss,  suchen  denselben 
nach  Möglichkeit  zu  unterdrücken  und  pressen  während  des  Hustens  die 
Schläfen  mit  den  Händen  zusammen,  weil  dies  ihnen  einige  Erleichterung 
gewährt. 

Schlaflosigkeit  oder  kurzdauernder,  unruhiger  Schlaf  ist 
nicht  häufiger  wie  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten,  wenn  der  Patient 
nicht  durch  Husten  gestört  wird.  Dieser  an  und  für  sich  aber  ist  sehr 
oft  Ursache  der  Schlaflosigkeit  trotz  vorhandener,  von  den  Patienten  ge- 
äusserter Schlafneigung. 

Das  Gegentheil:  auffällige  Schlafsucht,  ist  immer  eine  höchst 
bedenkliche  Erscheinung  und  kommt  selten  bei  solchen  Patienten  vor,  die 
geheilt  werden  (Wunderlich,  HL,  pag.  476).  Bei  Kindern  habe  ich  einen 
solchen  Zustand  einigemale  beobachtet,  doch  knüpfte  sich  an  denselben 
diese  ominöse  Bedeutung  nicht. 

Mit  Convulsionen  setzt  die  Pneumonie  bei  Kindern  sehr 
häufig  ein.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  treten  dieselben  meist 
nicht  wieder  auf.  Nur  in  einzelnen  Fällen  herrschen  nach  v.  Ziemssen's 
Mittheilung  bei  Kindern  die  Convulsionen  —  theils  allgemein,  theils  partiell 
—  von  Anfang  bis  zu  Ende  vor. 

Ebenso  kommen  Zustände  von  Koma,  welches  eine  mehr  oder 
weniger  lange  Dauer  haben  kann,  hauptsächheh  bei  Kindern  vor. 

Aus  solchen,  mit  Hirnzufällen  einhergehenden  Pneumonien  eine 
specielle  Form  zu  bilden,  halten  Killiet  und  Barthez  nicht  für  richtig 
(pag.  73).  Ich  schliesse  mich  dieser  Ansicht  durchaus  an.  Wenn  noch 
jüngst  Wald  he  im  im  Anschlüsse  an  v.  Ziemssen  und  Thomas 
eine  besondere  cerebrale  Form  statuirt,  so  halte  ich  das  nicht  für 
gerechtfertigt,  und  zwar  weder  durch  die  zweifellose  Thatsache,  dass 
im  Anfange  oder  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  über 
den  cerebralen  Symptomen  die  Pneumonie  übersehen  werden  kann,  noch 
durch  die  übrigens  zweifelhafte  Annahme,  dass  durch  diese  Symptome 
von   Seiten   des   Nervensystems   eine  grössere   Lebensgefahr  bedingt  ist. 

Eine  ganz  besondere  Erwähnung  verdienen  diejenigen 
Fälle  von  Pneumonie  bei  Kindern,  wo  im  Beginn  oder  im  Ver- 
lauf derKrankheit  mit  und  ohne  anfänglicheConvulsionQn  oder 
Erbrechen  eine  auffällige  Nackensteifigkeit  sich  einstellt. 
Weber  hat  derartige  Contracturen  bei  Kinderpneumonien  beobachtet.  Es 
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bestand  dal^ei  vdlÜge  Besinn lieiikeit,  automatisches  Schlagen  mit  den 
Vordemrmen  auf  die  Bettdecke,  Convolsionen  mit  geringen  Remissionen. 
Er  glaubt,  eiiiigemale  durch  Application  von  Kälte  über  den  ganzen  Bücken 
der  Kranken  diese  Affection  in  ihren  ersten  Anfängen  coupirt  und  be- 
seitigt zu  haben, 

leh  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  bei  einem  4  Jahre  alten  Knaben 
beobachtet.  Der  behandelnde  Arzt  hielt  die  Krankheit  für  eine  schwere 
Meningitis,  BogoDueu  hatte  dieselbe  mit  Durchfall  und  Erbrechen  ohne 
Convulsionen.  Bei  der  Untersuchung  fiel  mir  das  ^liss^erhiiltniss  zwischen 
der  Nackensteifigkeit  und  dem  vollkommen  klaren  Sensorinra  ganz  be- 
sonders auf.  Auch  die  Neigung  zurNahrnngsaiifuahme  war  eine  erstaun- 
hch  befriedigende.  Die  Untersuchung  der  Lnnge  ergab  eine  Pnenmonie 
des  rechten  Oberlappens.  Am  elften  Tage  stellte  sieh  die  Krise  ein  und 
es  folgte  vollkommeoe  Genesung. 

Hochgradige  Unruhe,  Angst,  Schreien  bei  der  Annäherung  des 
Arztes  oder  der  Pflegerin  habe  ich  in  einzeloen  wenigen  Fällen  nicht 
nur  wie  Rilliet  und  Barthez  bei  Kinder|jneumooien,  sondern  auch  bei 
anderen  Erkrankungen  im  kindlichen  Alter,  z,  B.  bei  Abdominaltyphas, 
beobachtet. 

Steiner  hat  wohl  Recht,  wenn  er  für  die  Hirnsymptome  bei  Kindern 
üicht  eine  einheitliche  Ursache  gelten  lässt.  sondern  namhaft  macht:  die 
vorherrschende  Disposition  des  kindlichen  Gehirns  im  Allgemeinen,  bei 
Eutzündungsprocessen  anderer  Organe  in  sympathischerWeise  theilzunehmen  ; 
die  Hyperämie  des  Gehirns  aus  gesteigerter  Eigenwärme:  die  Stauungs- 
byperämie  der  Meningen  und  des  Gehirns;  das  gleichzeitige  Vorkommen 
einer  eitrigen  Otitis;  toxische  Einwirkung  des  Blutes  auf  das  Central- 
nervensystera ;  Folgen  reflectorischer  Erregung;  endlich  coinplicireode 
Meningitis  (pag.  170), 

Auch  durch  den  Einrtuss  strahlender  Wärme  auf  den  Kopf  hat 
v,  Jürgensen  (pag.  105)  schwere  Hirnsymptome,  an  Meningitis  erinnernde 
Zustände  entstehen  gesehen.  Bei  zwei  Kindern  war  ein  gemeinsamer 
Spaziergang  der  Sehulclasse  in  heisser  Julisonne  die  Ursache,  Er  führt 
die  Erscheinungen  mit  um  so  grösserer  Sicherheit  auf  den  Einfluss  der 
Sonnenhitze  zurück,  weil  er  schon  einigemale  schwere  Hirnsymptome  im 
Verlaufe  der  Pneumonie  bei  Kindern  gesehen  hatte,  deren  Kopf  den  Wärme- 
strahlen eines  stark  geheizten  eisernen  Ofens  ausgesetzt  war.  Mit  der  Be- 
seitigung dieses  Uebelstandes  schwanden  die  Hirnsymptome. 

Bei  Erwachsenen  bekundet  sich  die  functionelle  Betheili- 
gung des  Nervensystems  durch  das  Auftreten  von  Delirien.  Am 
häutigsten  treten  dieselben  —  auch  nach  meiner  Erfahrung  —  bei  Ober- 
lappen-Pneumonien  auf  und  sind  hier  von  besonders  langer  Dauer.  Huss 
freilich  meinte    dass  sie   bei  Poeumoüien   der  Oberlappen   nicht   häufiger 
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vorkomraea  wie  bei  den  in  den  Uiiterlappen  loealisirten  (pa^f.  4<)1.  Diesem 
subjectäveo  Ausspruche  aber  steht  das  Ergebiii.ss  der  Uotersuchung  Heinze's 
entgegen,  welches  auf  genaue  Zahlenangaben  gegründet  ist  Von  317 
PneömoüieTi  zeigten  98  schwere  Störuügen  von  Seiten  des  Nervensystems, 
und  von  diesen  98  entfielen  im  Verhältniss  zum  Sitz  der  gesammten  Pneu- 
monien 40- 17%  auf  die  oberen  Lappen  und  nur  25"5Vo  ^^^  ^^^  unteren 
Lappen.  Warum  aber  gerade  bei  OberIappen*Pneumonien  schwerere  Nerven- 
s}inptome  auftreten,  das  lässt  auch  Heinze  unentschieden:  nur  erklärter 
es  —  ira  Widerspruch  zu  Lieberraeister  (156)  —  auf  Gruod  seines 
Materials  als  zweifellos,  dass  die  bei  Pneumonien  vorkommenden  Störungen 
in  der  Function  der  Centralorgane  des  Nervensystems  auf  der  Wirkung 
der  Teraperätursleigerung  allein  wohl  niemals  beruhen,  dass  sie  sogar  in 
sehr  vielen  Fällen   mit  derselben   überhaupt  gar  nicht  zusammenhangeu. 

Auch  Naunyn  wendet  sich  gegen  die  x\nnahrae,  dass  die  Störungen 
der  Hirnfunctionen,  welche  bei  manchen  fieberhafteu  Krankheiten,  nament- 
lich den  Typhen,  eine  so  grosse  Rolle  spielen,  eine  Folge  der  Üeber- 
hitzong  seien.  Das  Fehlen  dieser  Störunfren  bei  der  Recurrens  beweist 
das  Gegentheil,  auch  sei  es  bei  den  verschiedenartigsten  fieberhaften  Li- 
fectionskrankheiten  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  schwersten  Störungen 
der  Hirnfunction,  z.  R.  das  Koma,  sich  zeigen,  während  die  Körper- 
temperatur wenig  gesteigert  oder  normal  oder  subnomial  ist.  So  bei  der 
Diphtheritis,  der  Scarlatina,  der  Variola,  der  Pneumonie. 

Ferner  trägt  der  chronische  Alkoholismus  häufig  die 
Schuld  an  Delirien,  welche  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krank- 
heit anhalten  können.  Diese  Delirien  dürfen  wohl  als  eine  Vorstufe  des 
Delirium  tremens  angesehen  werden,  zu  dessen  voller  Entwicklimg  es 
eben  nicht  kommt.  Huss  (pag.  41)  schätzt  das  Vorkommen  dieses  Deli- 
riums auf  10— I27(j  der  Behandelten.  Doch  kann  diese  Verhall nisszahl 
keine  allgemeine  Giltigkeit  beanspruchen,  sie  hängt  mifc  der  Verbreitung 
des  Alkohohsraus  zusammen.  Ich  wenigstens  habe  diese  Delirien  in  solcher 
Häufigkeit  nicht  gesehen. 

Früher  sind  bei  der  Behandlung  der  Pneumonien  mit 
Aderlässen  Delirien  viel  hi^ufiger  beobachtet  worden.  Darum 
kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  bei  Potatoren,  denen  eine  Venäsection 
gemacht  worden  ist,  hohe  Grade  von  Delirien  auftreten,  welche  Ms  zu 
tobsiiehtähnlichem  Zustande  führen;  wie  es  bei  der  Beobachtung  von 
Lutz  der  Fall  war. 

In  gleicherweise  wie  die  Delirien  bei  Potatoren  und  nach 
Aderlässen  dürfen  die  mit  dem  Einsetzen  der  Krise  oder  im 
Anschlüsse  an  dieselbe  auftretenden  Delirien  auf  einen  Zustand 
des  Nervensystems  zurückgeführt  werden,  welchen  wir  mit  dem 
Begriff    der    Erschöpfung    umschreiben    können.     Rilliet    und 
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Barthez  (pag.  TiT)  haben  zuweilen  sehr  heftige  Delirien  bei  7  —  lOjährigen 
Kindern  während  der  Zertheilung  der  Pnenmonie,  d.  h,  zwischen  dem 
siebenten  und  zehnten  Tage,  geseheö.  Ich  selbst  habe  wiederholt  bei 
Erwachsenen^  deren  Nervensystem  währeud  fies  Verlaufes  der  Krankheit 
nicht  auffallig  betheiligt  war,  naeh  der  Krise  Delirien  auftreten  gesehen, 
welche  bei  vollkommener  P^'ieberlosigkeit  mehrere  Tage  anhielten.  Die 
giinstige  Wirkung  von  Eisenpräparaten  glaube  ich  als  Bestätigung  meiner 
Ansieht,  dass  es  sieh  um  einen  Erseliöpfungszustand  des  Gehirns  handelt, 
ansehen  zu  können. 

Hallueinationen  dürften  häufiger  vorkommen,  wie  allgemein  an- 
genommen wird.  In  einem  Einfalle  hallucinatorisehen  Verfolgungswahnes 
sprang  ein  bis  dahin  vollkommen  ruhiger  Pneumoniker;  ein  3Hjähriger 
Mann,  aus  dem  Bette,  griÖ'  nach  seinem  Betttiseh  und  stürzte  sich,  den 
Betttisch  voraustossend  und  die  Scheiben  der  Doppelfenster,  deren  Quadrat 
nur  wenig  grösser  war  wie  die  Platte  des  Tisches,  damit  zertrfimmernd, 
aus  dem  im  zweiten  Stocke  gelegenen  Krankensaale,  Der  Krankenwärter 
stand  kaum  zehn  Schritte  davon.  Bevor  sieh  derselbe  nur  von  der  Stelle 
rühren  konnte,  hatte  sich  iiu  Anblick  von  zwanzig  in  demselben  Saale  be- 
findlichen Kranken  der  Vorgang  vollzogen.  Nebenbei  bemerkt,  war  der 
Eindruck  dieses  Vorganges  ein  so  furchtbarer,  dass  der  Krankenwärter 
sich  für  untahig  erklärte,  seinen  Dienst  weiter  zu  thun  und  seinen  Beruf 
aufgab. 

Noch  in  das  Gebiet  symptomatischer  Störungen  des  Central- 
nervensystems  hineingehörig  scheint  mir  das  Vorkommen  halb- 
seitiger Lähmungen  bei  Pneumonien  zu  sein.  Stephan*)  hat 
eine  Reihe  eigener  sowie  fremder  Fälle  zusammengestellt  und  deren  Ent- 
stehungsweise aufzuklären  versucht.  Er  citirt  hiebei  vorweg  die  von 
Lepine  gegebene  Deutung,  welcher  davon  ausgeht,  dass  die  pneumonische 
Hemiplegie  wohl  nur  bei  Greisen  vorkommt,  und  daraus  folgert,  dass  ein 
atheromatöser  Zustand  der  Gefiisse  die  eigentliche  Ursache  der  Lähmung 
ist,  LTnter  normalen  Verhältnissen  reiche  die  Blutcirculation  im  Gehirn  zur 
Ernährung  desselben  aus,  zumal  da  sehr  häufig  eine  compeusatorische 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  unterstützend  hinzukomme;  sobald  aber 
ein  störendes  Moment  (eine  Pneumonie)  auftrete,  reiche  die  Leistung  der 
Blutcirculation  nicht  hin,    um  das  (3ehirn   nonnal  functioniren  zu  lassen. 


M  Der  »weite  der  von  Stephan  Keschriebenen  Fälle  betrifft  freilich  ein  Kind 
Ton  2  Jahren,  welches  der  Krankheit  erljtg.  Das  öftere  Erbrechen,  die  im  Vorlaufe  der 
Krankheit  aufgetretenen  Contraeturen,  die  Ptosis  und  MydriaBis  des  rechten  Auges,  die 
natihfolgende  al  Ige  mein  e  Lä.hiDung,  die  Cheyne'Stokes'sebo  Eespiration,  das  Fehlen 
4ler  Section,  durch  welche  erst  die  Frage,  ob  nicht  eine  Meningitis  vorhanden  war» 
gelöst  werden  konnte,  machen  es  unmöglich,  diesen  FsUl  mit  den  von  mir  beobachteten 
in  dte  gleiche  Reihe  tn  stellen. 
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Demnach  seien  Greise  zu  Hirnzufällen  prädisponirt ;  eine  Gelegenheits- 
ursache, eine  Eeflexeinwirkung  auf  das  Gehirn  —  die  auch  bei  Thieren 
experimentell  durch  Reizung  des  Lungengewebes  herbeigeführt  werden 
kann  —  sei  im  Stande,  das  Auftreten  der  Lähmung  zu  begünstigen.  Also 
handle  es  sich  wesentlich  bei  der  pneumonischen  Hemiplegie  um  eine 
Lähmung  in  Folge  von  Ischämie  des  Nervengewebes,  die  herbeigeführt 
werde  durch  Atheromatose  der  Himgefässe  und  eine  von  der  kranken 
Lunge  ausgehende  Eeflexaction. 

Dieser  Deutung  schliesst  sich  Stephan  nicht  an,  weil  auf  diese 
Weise  das  Vorkommen  pneumonischer  Hemiplegien  bei  Erwachsenen,  deren 
Hirngefässe  nicht  atheromatös  erkrankt  sind,  unerklärlich  ist.  Und  solche 
Fälle  sind  sowohl  von  ihm  selbst  als  auch  von  Macario  gesehen  worden. 
Er  nimmt  vielmehr  an,  dass,  ähnlich  wie  bei  urämischen  Lähmungen,  in 
denjenigen  Fällen  pneumonischer  Lähmungen,  bei  welchen  am  Gehirn 
und  an  den  Hirnhäuten  keine  anatomische  Veränderung  vorhanden  ist, 
eine  durch  die  Pneumonie  producirte  toxische  Substanz,  vielleicht  eine  zu 
den  Ptomainen  gehörige,  die  Ursache  der  Lähmung  ist,  indem  sie,  beim 
Hinzutreten  einer  von  der  kranken  Lunge  ausgehenden  Eeflexaction, 
Ischämie  der  gegenüberliegenden  corticalen  Centren  bedingt.  Die  Athe- 
romatose, das  Fieber,  die  mangelhafte  Nahrungsaufnahme,  ein  gewisser 
Grad  von  Herzschwäche  können  wohl  zur  pneumonischen  Infection  hinzu- 
kommen und  müssen  als  begünstigende  Momente  für  eine  solche  Lähmung 
angesehen  werden. 

Meine  eigenen,  bei  zwei  im  Alter  von  l^/^,  beziehungsweise  2V4 
Jahren  befindlichen  Kindern  gemachten  Beobachtungen  gestatten  es  vor 
allem,  eine  Meningitis  auszuschliessen.  Die  Annahme  einer  solchen  ist 
unmöglich,  weil  eigentlich  kein  für  dieselbe  charakteristisches  Symptom 
vorhanden  war.  Es  sprechen  dagegen  das  Fehlen  von  Erbrechen  und  von 
Nackensteifigkeit  und  hauptsächlich  die  vollkommene  Restitutio  ad  integrum, 
welche  in  dem  zweiten  Falle  schon  nach  wenigen  Stunden,  im  ersten  nach 
14  Tagen  erfolgte.  Also  wird  auch  hier,  wie  in  den  bei  Erwachsenen  vor- 
gekommenen Fällen,  wo  gleichfalls  keine  anatomische  Läsion  des  Gehirns 
oder  der  Hirnhäute  vorhanden  war,  beziehentlich  eine  solche  nicht  an- 
genommen werden  konnte,  eine  anderweitige  Deutung  zu  suchen  sein. 

Das  von  mir  beobachtete  Vorkommen  halbseitiger  pneumonischer 
Lähmungen  bei  Kindern  spricht  zunächst  gegen  die  Möglichkeit,  dass  bei 
Erwachsenen  eine  Atheromatose  der  Gefässe  von  besonderer  oder  prin- 
cipieller  Bedeutung  sein  könne.  Nur  als  Hilfsmoment  dürfte  sie  nicht  zu 
unterschätzen  sein.  Sodann  beweist  die  rasche  Eestitution,  dass  eine 
schwerere  Läsion,  etwa  ein  Blutaustritt  oder  ein  encephalitischer  Herd, 
die  Ursache  nicht  sein  kann;  es  liegt  somit  sehr  nahe,  w^ie  es  Stephan 
thut,  eine  Veränderung  der  Blutzufuhr  dem  Vorgange  zu  Grunde  zu  legen. 
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Doch  reicht  diese  Erklärung  nicht  aus,  öm  das  partielle  Befaüeiisein 
einer  Hirnhälfte  verständlich  zu  machen.  I<?h  suchte  an  der  angegebenen 
Stelle  (6a)  zu  begründen,  dass  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Urämie  f4a) 
ein  partielles  Oedera  der  Hirnsubstanz  io  Folge  der  veränderten  Blut- 
mischung  als  Ursache  der  halbseitigen  Lähmung  angenommen  worden  rauss, 
Bieraus  erklärt  sieh  am  besten  die  Thatsache  selbst,  sowie  die  günstigen 
Bedingungen  für  die  Eestitutio  ad  integrum.  In  den  beiden  von  mir 
beschriebenen  Fällen  trat  rasch  dauernde  Heilung  ein. 

Wenn  aber  das  Yorkomraen  solcher  Hemiplegien  besonders  bei 
Kindern  ein  überaus  seltenes  ist,  so  erklärt  sich  das  aus  mehreren  Uoi- 
standen.  Zunächst  wird  wohl,  wie  bei  Complicationen  acuter  Krankheiten 
überhaupt,  eine  besondere  Disposition  oder  ein  Sehwächezustand  des  die 
Complication  bietenden  Organs  anzunehmen  sein,  w^eleher  nicht  häufig 
vorzukoramen  braucht.  Ferner  scheint  mir  der  Sitz  der  Pneumonie  nicht 
ganz  ohne  Bedeutung  zu  sein.  In  meineoFallenwarendie  Oberlappen  ergriffen. 
Wenn  schon  bei  Erwachsenen  solche  Pneumonien,  die  in  den  Oberlappen 
ihren  Sitz  haben,  bekanntlich  sehr  leicht  mit  Erscheinungen  von  Hirnreizung 
einhergehen,  so  kann  dies  in  \nel  höherem  Grade  bei  Kindern  der  Fall 
sein.  Bei  letzteren  aber  laufen  Hirnreizungen  in  überwiegender  Weise  auf 
motorischem  Gebiete  ab.  Sehen  wir  uns  weiter  nach  den  Ursachen  um, 
welche  dem  häufigen  Vorkommen  von  Uirnreizongserscheinungen  gerade 
bei  Oberlappen-Poeumonien  zu  Grunde  liegen,  so  lassen  sich  dieselben 
nur  darauf  zurückführen,  dass  bei  solchen  Pneumonien  der  Einfluss  des 
negativen  inspiratorischen  Druckes  im  Mediastinalraume  am  meisten  herab* 
gesetzt,  also  der  EückÜuss  des  Blutes  vom  Gehirn  zum  Herzen  am  meisten 
erschwert  wird.  Diese  Erschwerung  des  venösen  Rückflusses  vom  Gehirn 
zum  Herzen  miiss  aber  in  hohem  Grade  den  Austritt  von  Flüssigkeit  aus 
den  arteriellen  Gefässen,  respective  Capillaren  in  die  Hirnsubstanz,  be- 
sonders bei  Kindern,  begünstigen.  Das  Vorkommen  von  Oberlappen-Pneu- 
monien  bei  Kindern  aber  scheint  mir  verhältnissmässig  seltener  zu  sein 
als  das  in  den  Unterlappen  —  ein  Moment,  welches  das  seltenere  Vor- 
konmien  solcher  Hemiplegien  bei  Kindern  zu  begründen  \*ermag;  Endlich 
liegt  es  nicht  ausserhalb  des  Bereiches  der  Möglichkeit,  dass  Hemiplegien 
bei  Kindern,  die  im  Zusammenhange  mit  Oberlappen-Pneunionien  auftreten, 
sich  so  sehr  in  den  Vordergnind  drängen,  dass  die  Pneumonien  darüber 
übersehen  werden  können,  zumal  da  die  percutorischen  und  anscultatorischen 
Erscheinungen  bei  Oberlappen-Pneuraonien  nicht  absolut  charakteristische 
sind  und  pneumonische  Sputa  gar  nicht  herausbefördert  werden  —  wiederum 
ein  Grund  mehr  für  die  seltene  Constatirung  pneumonischer  Hemiplegien 
bei  Kindern. 

Im  Anschluss  an  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems  möge   des    Nasenblutens    Erwähnung    geschehen.    Es 
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kommt  öfter  vor,  ist  von  der  Höhe  des  Fiebers  unabhängig  und  nur  dann 
von  Bedeutung,  wenn  es  sieh  um  ältere  Leute  handelt,  bei  denen  eine 
grössere  Brüchigkeit  der  Gefässwände  befürchten  lassen  muss,  dass  die 
Blutung  schwer  zu  stillen  ist.  In  solchen  Fällen  habe  ich  die  Tamponade 
der  Nase  vornehmen  müssen. 

Dem  Verhalten  des  Harns  wurde  früher  in  klinischer  und 
prognostischer  Beziehung  besondere  Aufmerksamkeit  zutheil. 
Die  Bedeutung  der  Hamveränderung  aber  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit 
als  unbegründet  erwiesen.  Nur  bezüglich  der  Stoflfwechselverhältnisse 
des  Körpers  ist  die  Untersuchung  des  Harns  von  Pneumonikem  nicht 
ohne  Werth. 

Die  Harnquantität  ist  während  des  Fiebers  ausnahmslos  verringert 
und  wird  nach  der  Krise  normal  oder  geht  über  die  Norm  hinaus.  Das 
specifische  Gewicht  ist  erhöht.  Die  Farbe  des  Harns  ist  dunkler  wie  normal, 
er  ist  „hochgestellt".  Die  Reaction  ist  meist  stark  sauer. 

Eingehende  Untersuchungen  sind  bezüglich  des  Verhaltens 
des  Harnstoffes  angestellt.  Für  die  Pneumonie  ergibt  sich  mit  ausser- 
ordentlicher Uebereinstimmung  der  einzelnen  Fälle,  dass  während  des 
Fiebers  mehr  Harnstoflf  entleert  wird,  als  in  der  ersten  Zeit  der  Genesung» 
selbst  wenn  bei  reichlicher  Nahrungszufuhr  der  Körper  in  seine  früheren 
Emährungsverhältnisse  zurückgekehrt  ist.  In  vielen  Fällen  zeigt  sich  ferner, 
dass  mit  Beginn  der  Lösung  der  Pneumonie  die  HamstoflFausscheidung 
gegen  die  der  vorhergehenden  Tage  anhaltend  zunimmt  (Huppert,  pag.  17). 

Für  diese  epikritische  Steigerung  der  Harnstoflfausscheidung  gibt 
Scheube  mehrere  Gründe  an.  Erstens  sei  es  nicht  undenkbar,  dass  auch 
nach  dem  Fieberabfall  die  Eiweisszersetzung  und  dementsprechend  die 
HamstoflFausscheidung  noch  eine  Zeit  lang  ansteigt.  Zweitens  tragt  wahr- 
scheinlich die  mit  der  Entfieberung  eintretende  Diurese  ihren  Theil  zu 
der  postfebrilen  HarnstoflFvermehrung  bei,  indem  während  des  Fiebers  in 
Folge  der  verminderten  Harnsecretion  ein  Theil  des  gebildeten  Harn- 
stoflfes  im  Körper  zurückgehalten  wird.  Denn  nach  VogeTs  Untersuchungen 
steht  es  fest,  dass  die  HarnstoflFmenge  mit  der  Vermehrung  der  Harn- 
secretion steigt  und  bei  Verminderung  derselben  fällt.  Drittens  muss  man 
annehmen,  dass  mit  der  Resorption  des  in  den  Lungen  ausgeschiedenen 
Exsudats  eine  bestimmte  Quantität  stickstoflfhaltiger  Substanzen,  welche 
durch  dasselbe  ausser  Circulation  gesetzt  waren,  in  diese  zurückkehrt 
und  nun  der  Verbrennung  anheimfällt. 

Das  Meiste  dürfte  wohl  der  zuletzt  erwähnte  Umstand  zur  Steigerung 
der  epikritischen  Stickstoflfausscheidung  beitragen.  Berücksichtigt  man  die 
oben  (pag.  9)  erwähnte  Gewichtsmenge  der  in  die  Lungenalveolen  aus- 
geschiedenen Massen  und  diesen  gegenüber  das  geringe  Volumen  des 
Expectorats,   dann  führt  dies  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  sehr  kurzer  Zeit 
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eine  ausserordentlich  grosse  Menge   stickstofflialtiger  Substanzen   in   die 
Circulation  zurückkehrt,  welche  der  Oxydation  anheimfallen. 

Das  Verhalten  der  harnsauren  Salze,  beziehungsweise  der 
Harnsäure  bei  Pnenmönikern  hat  ?on  jeher  besondere  Beachtung  ge- 
funden. Besonders  zur  Zeit  der  Krise  tritt  in  dem  entleerten  erkahenden 
Ham  eine  reichliche  Abseheidung  harngaurer  Salze  ein,  entweder  spontan 
oder  nach  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Essigsäure.  Dies  führte  zu  dem 
unter  den  Praktikern  auch  heutzutage  noch  vielfach  gang  und  gäben  Irr- 
thum:  die  Bildung  von  Sedimeten  harnsaurer  Salze  oder  krystalliDiseher 
Harnsäure  im  Urin,  beim  Erkalten  desselben,  als  Zeichen  eines  reich- 
lieberen  Harnsäuregehaltes  anzusehto.  Aber  weder  ein  rratsediment  im 
Barn,  noch  die  freiwillige  AusseheiduDg  von  krystallinischer  Harnsäure 
aus  klarem  Harn  beweisen  einen  reichlicheren  Gehalt  an  diesen  Stoffen 
(Bartels,  15),  wenn  auch  Scheube  erwiesen  zu  haben  meint,  dass  bei 
der  Ptjeumonie  unter  Berücksichtigung  der  Durchschüittswerthe  mehrerer 
Tage  mit  der  Steigerung  der  Eiweisszersetzung  die  Proportion  zwischen 
Harnstoff  und  Harosäure  zu  Gunsten  der  letzteren  abnimmt.  Denn  auch 
dieser  Autor  betont  in  Anlehnung  an  Bartels,  dass  vornehmlich  der  Säure- 
grad des  Harns  das  Ausfallen  der  Harnsäure  bedingt.  So  stellte  er  nach 
Franz  Hoffraann's  Methode  bei  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  fest, 
dass  z.B.  ein  Harn,  welcher  in  100  c»?^  113  mg  Harnsäure  und  182  m^y 
Säure  enthielt,  die  günstigsten  Bedingungen  zur  Sedimentbilduug  bot, 
während  in  einem  anderen  Harn  mit  122  g  Harnsäure  und  einer  Säure- 
menge  von  nur  53  mg  sich  kein  Uratsediraent  ausschied.  Man  könne 
daher  auch  künstheh  durch  Einfuhr  von  Phosphorsäure  die  Bildung  von 
Uratsedimenten  herbeiführen,  während  man  auf  der  anderen  Seite  durch 
Geuuss  von  Alkalien  das  Entstehen  derselben  zu  verhindern  im  Stande 
sei.  Wenn  aber  gerade  die  Tage,  an  welchen  der  Fieberabfall  erfolgt, 
besonders  häufig  von  Sediment ireudem  Harn  begleitet  sind,  so  finde  dies 
seine  Erklärung  darin,  dass  die  Eiweisszersetzung  und  daher  auch  die  Harn- 
säureausseheidung  vom  Beginn  des  Fiebers  an  steigt.  Die  Bedingungen  zur 
Sedimentbildung  sind  in  Folge  dessen  am  Tage  der  Defervesceuz  günstiger, 
als  an  den  derselben  vorhergehenden.  Am  Tage  nach  der  Krisis  nimmt 
zwar  die  Harnsäureausscheidung  noch  mehr  zu,  aber  durch  die  immer 
wieder  eintretende  Zufuhr  von  Speisen  und  alkalisch  reagirenden  Ge- 
tränken wird  der  Säuregrad  des  Harns  abgestumpft.  Es  kommt  deswegen 
nach  dem  Fieberabfall  ebenso  wie  vor  demselben  weniger  häufig  zur  Ent- 
stehung von  Uratsedimenten,  als  an  dem  Tage  der  Krisis  selbst,  an 
welchem  ein  hoher  Eiweissurasatz  ohne  Zufuhr  von  Nahrung  und  alkalisch 
reagirenden  Salzen  stattfindet  (pag,  207). 

Die  Ausscheidung   von  Chlornatriura   mit  dem  Harn  kann  im 
Verlauf  der   Pneumonie    auf  0   heruntergehen   (Redlenbacher).    Dies 
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kommt  hier  ebenso  wie  bei  allen  acuten  fieberhaften  Krankheiten  vor.  Die 
Ursache  dieser  so  sehr  verminderten  Chlorausscheidung  liegt  zum  grössten 
Theil  im  Darniederliegen  des  Appetit«  und  in  der  mageren  salzarmen 
Diät  solcher  Kranken.  Auch  die  Verringerung  der  Hammenge,  von  welcher 
die  Ausscheidung  einigermassen  abhängig  ist,  drtlckt  die  Menge  der  aus- 
geschiedenen Chlorverbindungen  herab  (Neubauer  imd  Vogel,  pag.  320). 

Beale  kommt  auf  Grund  der  Thatsache,  dass  pneumonische  Sputa 
eine  grössere  Menge  fixer  Chloride  enthalten  als  der  gesunde  Lungen- 
schleim, zu  der  Annahme,  dass  der  Mangel  der  Chloride  im  Urin  während 
des  Hepatisationsstadiums  von  der  Anhäufung  dieses  Salzes  in  den  Lungen 
abhänge,  während  es  bei  der  Lösung  aufgesaugt  wird  imd  im  Urin  er- 
scheint. Diese  Deutung  erklärt  Traube  für  unzulänglich.  Drei  Thatsachen 
stehen  derselben  entgegen.  Zunächst  kommt  eine  solche  Abnahme  der 
Chloride  auch  bei  anderen  fieberhaften  AflFectionen  vor,  welche  ohne  er- 
hebliche Exsudation  einhergehen.  Ferner  steht  bei  der  Pneumonie  der 
Chlorgehalt  des  Harns  in  keiner  Beziehung  zur  Grösse  der  Exsudation. 
Man  trifft  bei  umfänglicher  Hepatisation  oft  grössere  Chlormengen  an 
wie  bei  kleinen  Lifiltraten.  Und  drittens  findet  man  bisweilen  im  Becon- 
valescenzstadium  der  Pneumonie,  während  das  Exsudat  in  Besorption  be- 
griflfen  ist,  die  Menge  der  Chloride  gerade  so  gering  wie  auf  der  Höhe 
der  Krankheit.  Die  Erscheinung  kann  also  unmöglich  mit  dem  Vorgange 
der  Exsudation  etwas  gemein  haben.  Um  so  wahrscheinlicher  ist  es, 
dass  sie  mit  gewissen  Veränderungen  des  Verdauungsapparates  zusammen- 
hängt, welche  die  Pneumonie  ebenso  wie  andere  fieberhafte  Krankheiten 
))egleiten  können  und  eine  verminderte  Besorptionsfähigkeit  der  Ga^tro- 
intestinalschleimhaut  zur  Folge  haben.  Das  Verhalten  der  erwähnten  Becon- 
valescenten  scheint  die  Vermuthung  zu  bestätigen.  Sie  nahmen  kochsalz- 
haltige Nahrung  in  verhältnissmässig  grosser  Menge  zu  sich,  aber  der 
noch  starke  Zungenbelag  und  andere  gastrische  Erscheinungen  deuteten 
darauf  hin,  dass  der  Verdauungsapparat  noch  nicht  normal  funetionirte. 
Auch  der  Gedanke,  den  Chlorgehalt  des  Harns  prognostisch  zu  verwerthen 
und  anzunehmen,  dass  die  Prognose  sich  um  so  günstiger  gestaltet,  je 
mehr  Chloride  im  Harn  enthalten  sind,  sei  nicht  zutreffend.  In  einem 
Falle  von  Pneumonie  habe  der  Harn  sogar  kurz  vor  dem  Tode  eine  un- 
gewöhnlich grosse  Menge  von  Chlorsalzen  gezeigt. 

Die  gründlichsten  Untersuchungen  über  diese  Frage  aber  hat  Böh- 
mann vorgenommen.  Auf  Grund  genauer  Wägungen  der  bei  Pneumonikern 
mit  den  Speisen  zugeführten  Chlornatriummengen  und  der  mit  den  Fäces 
und  dem  Harn  ausgeschiedenen  Quantitäten  kam  er  zu  dem  Ergebniss, 
dass  die  in  der  Nahrung  zugeführten  Chloride  vom  Darm  so  gut  wie  voll- 
ständig aufgenommen  werden,  dass  demnach  eine  mangelhafte  Besorption 
nicht  die  Ursache  des  Verschwindens  des  Chlornatriums  im  Harn  ist,  viel- 
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mehr  eine  Retention  desselben  ini  Körper  stattfindet,  welche  eine  Folge 
der  allgemeinen  Stofifweehselvorgänge  im  Fieber  ist,  bei  der  Pneumonie 
ebenso  wie  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten.  Hier  zerfallt  ein  mehr 
oder  weniger  grosser  Theil  der  Gewebe,  Organeiweiss  wird  zu  eirculirendem. 
Von  diesem  wird  nui*  ein  Theil  sofort  in  seine  Endproducte  zersetzt,  das 
übrige  wird,  wie  das  Verhalten  der  Stickstoöaiisscheidung  wähi^end  und 
nach  dem  Aufhören  des  Fiebers  zeigt,  im  Körper  zurückgehalten.  Im 
Plasma  verbindet  es  sieh  mit  dem  Chlornatrium,  verhindert  dessen  Aus- 
Scheidung  und  bewirkt  so  die  Verminderung  der  Chloride  im  Harn.  Erst 
wenn  während  und  nach  der  Krise  die  zurückgehaltenen  Eiweissmengen 
zerfallen  und  ihr  Stickstoff  mit  der  kritischen,  respective  epikritisehen 
Hamstoffausscheidiiüg  aus  dem  Körper  entfernt  wird,  dann  wird  auch  das 
Chlornatriom  frei  und  verlässt  jetzt  in  einer  der  früheren  Retention  ent- 
sprechenden Menge  den  Orgaaisraiis.  Mit  Zugrundeleguug  dieser  An- 
schauung lasst  sieh  auch  leicht  erklären,  warum  in  subacuten  fieberhaften 
Krankheiten  zuweilen  keine  Eentention  stattfindet.  Hier  müsse  bei  länger 
andauerndem  Fieber  ein  Punkt  eintreten,  wo  das  Plasma  das  Maximum 
der  Aufnahmefiihigkeit  für  Eiweisskörper  erreicht  hat,  wo  also  kein  Chlor- 
natrium mehr  zur  Verbindung  mit  diesen  gebraucht  wird;  die  Retention 
hört  auf  ond  es  wird  wieder  gerade  so  viel  Chlornatrium  durch  die  Nieren 
ausgeschieden,  wie  mit  der  Nahrung  aofgenoramen  wird. 

Die  Schwefelsäure  im  Haro  ist  bei  der  Lungenentzündimg  ver- 
mindert, die  Phosphorsäure  meist  auf  der  Höhe  der  Krankheit  ver- 
mehrt 

Pepton urie,  welche  sich  nach  dem  Verfahren  von  Hoffmeister 
sicher  uachweisen  lässt,  ist  von  Meixner,  v.  Jakseh,  Pacanowski  und 
Müller  bei  der  Pneumonie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
eonstatirt  worden.  Das  Auftreten  von  Pepton  ist  meist  an  Processe  ge- 
knüpft, welche  mit  der  Resorption  eitriger  oder  zum  miiidesten  zellen- 
reieher  Exsudate  einhergehen :  bei  der  Pnenmonie  ein  Zeichen,  dass  die 
pneumonische  Infiltration  resorbirt  wird  (v.  Jaksch,  pag.  431),  Besondere 
khnische  Bedeutung  wird  also  dem  Befunde  nicht  beizumessen  sein, 
ebensowenig  wie  der  Diazo-Reaction,  da  dieselbe  wie  bei  Pneumonie»  so 
such  beim  Abdoramaltyphus,  bei  Phthise,  bei  Masern  und  bei  septischen 
Krankheiten*  vorkommt. 

Die  Verdauungsorgane  tragen  ihren  Antheil  an  der  Er- 
krankung, wie  bei  allen  fieberhaften  Krankheiten,  welche  nicht 
den  Magen  oder  Darm  zum  Sitz  haben.  Das  im  Beginn  der  Krank- 
heit, besonders  häufig  bei  Kiudern,  auftretende  Erbrechen  ist  ohne  Zweifel 
cerebral  angeregt  und  durch  Reizung  des  Vagus  vermittelt.  Nur  selten 
hält  das  Hrechen  hei  der  Pneumoüie  längere  Zeit  an,  Grisolle  hat  das- 
selbe bis  zu  vier  Tagen  fortdauern  gesehen  (pag.  265)* 
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Eine  andere  Ursache  des  Erbrechens  ist  durch  heftigen  Hustenreiz 
und  daran  sich  anschliessende  Würgbewegungen  gegeben.  Vorher  vor- 
handene Pharyngitis,  zumal  bei  Alkoholikern,  spricht  hier  wesentlich  mit. 
Ist  aber  diese  Veranlassung  auszuschliessen,  dann  muss  beim  Auftreten 
von  Erbrechen  im  Verlauf  der  Krankheit  die  Möglichkeit  einer  ernsten 
Complication  ins  Auge  gefasst  werden. 

Die  Zunge  ist  belegt,  es  besteht  fast  immer  während  der  ganzen 
Dauer  der  Krankheit  Appetitlosigkeit.  Doch  ist  die  Aufnahme  flüssiger 
Nahrung  in  ausreichender  Weise  möglich. 

Durch  den  Schlingact  selbst  werden  öfter  quälende,  lang- 
dauernde Hustenparoxysmen  ausgelöst  und  manchmal  selbst  ein 
marternder  Durst  nicht  gestillt,  weil  sich  der  Kranke  vor  dem  Husten 
fürchtet.  „Es  ist  vorgekommen,  dass  man  Kranken  vorher  eine  Morphium- 
injection  in  die  Gegend  des  Kehlkopfes  (!  ?)  machen  musste,  um  local  den 
Hustenreiz  zu  beschwichtigen  und  sie  dazu  zu  bewegen,  auch  nur  einen 
„EsslöflFel  voll  einer  wirksamen  und  nothwendigen  Arznei  zu  sich  zu  nehmen" 
(v.  Jürgensen,  pag.  94). 

Der  Stuhlgang  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  angehalten,  sonst 
normal,  sehr  selten  diarrhöisch,  letzteres  vielleicht  in  Folge  der  Aufnahme 
grösserer  Flüssigkeitcquantitäten. 

Die  Milz  fand  Liebermeister,  in  Widerspruch  mit  den  meisten 
Schriftstellern,  in  der  Regel  geschwellt,  manchmal  sogar  nicht  unerheblich 
vergrössert  (pag.  96). 

Die  Haut  zeigt  wenige,  aber  beachtenswerthe  Abnormitäten.  Mit 
dem  Einsetzen  der  Krankheit  kann,  wie  schon  erwähnt,  Cyanose  auftreten. 
Doch  ist  dieselbe  nur  selten  hochgradig.  Auch  braucht  sie  nicht  als  be- 
denklich angesehen  zu  werden,  wenn  nicht  etwa  gleichzeitig  Symptome 
von  Lungenödem  bestehen.  Im  weiteren  Verlauf  kann  eine  Combination 
dieser  beiden  Symptome  schon  eher  vorkommen  und  die  Prognose  sehr 
ungünstig  gestalten. 

Ein  häufiges  Symptom  ist  das  Auftreten  von  Herpes.  Unter 
421  Pneumonien  trat  nach  Geissler  182mal  Herpes  auf,  also  in  432  7o 
aller  Fälle.  Bezüglich  der  Zeit  des  Auftretens  gibt  derselbe  Autor  an 
(pag.  126),  dass  Herpes  am  häufigsten  am  dritten  Krankheitstage  sich  zeigt, 
demnächst  am  vierten,  hierauf  folgen  der  zweite,  namentlich  mit  seiner 
zweiten  Hälfte,  und  der  fünfte  Krankheitstag.  Innerhalb  der  drei  Tage, 
vom  zweiten  Krankheitstage  an  gerechnet,  kommt  demnach  die  weit  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Herpesfälle  zum  Vorschein. 

Bisweilen  aber  wird  die  Resolution  der  Pneumonie  durch  das  Auf- 
treten von  Herpes  angezeigt  (Grisolle,  331). 

Als  Curiosum  muss  ich  die  Beobachtung  bei  meinem  Collegen  S. 
erwähnen,   den  ich  auf  der  Strasse  traf  und  beim  Anblick  einer  Herpes 
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auf  semer  Oberlippe  frug,  wo  denn  die  zugehörige  Pneumonie  bleibe. 
Zwei  Tage  darauf  erkrankte  er  an  einer  schweren  Pneumonie,  Ton  welcher 
mas. 

Die  Oertliehkeit  der  Herpes  ist  meist  die  Umgebung  des  Munde-s 
und  der  Nase,  beziehungsweise  der  üebergang  der  Schleimhaut  in  die 
äussere  Haut.  Doch  kommt  derselbe  auch  an  anderen  Stellen  vor.  Thomas 
sah  eine  Herpes-Eruption  3  cm  vom  Anus  entfernt :  bÜ—6\}  Bläsehen  be- 
deckten eine  regelmässig  rundliche  Fläche  von  Thalergrosse. 

Seh  weisse  können  wahrend  des  ganzen  Verlaufes  der  Pneumonie 
vorkommen  (GrisoUe,  Traube).  Bei  Kindern,  deren  Haut  m  der  Regel 
troeken,  heiss  ist,  kommt  es  auch  auf  der  Höhe  des  Fiebers  zuweilen  zu 
reichlicher  Schweissbildung.  Man  kann  beobachten,  dass,  wenn  die  Kinder 
sich  vor  der  Untersuchung  des  Arztes  fürebteu  und  aufregen,  insbesondere 
wenn  sie  sich  lebhafter  sträuben,  Schweiss  sehi' leicht  auftritt  (Baginsky). 
Mit  dem  Abfall  der  Temperatur  und  dem  Eintritt  der  Krise  aber  stellt 
sich  überans  häufig  Scbweiss  ein,  am  häutigsten  bei  jugendlichen  Individuen 
und  uncompheirter  Krankheit,  Die  Menge  des  Secrets  der  SchweissdrQsen 
kann  bisweilen  so  betr&ehllich  sein,  dass  Leil>-  und  Bettwäsche  vollständig 
durehnässt  werden. 

Im  Gefolge  solcher  heftigen  Seh  weisse  können  reichliche  Sudamina 
in  Form  von  Miliaria  rubra  und  alba  sieh  einstellen. 

Sodann  koonen  auch  profuse  Schweisse  vor  oder  im  Beginn  der 
Agoue  aurtreton.  Die  Haut  ist  aber  dann  kühl  cyanotisch,  die  Temperatur 
fast  immer  sehr  hoch,  der  Puls  klein,  frequent,  das  Sensorium  benommen. 

üeber  die  Lage  der  Pneumoniker  hat  Wunderlich  einige  An- 
gaben gemacht.  Sie  liegen  meist  ruhig  auf  dem  Rücken,  die  seitliche 
Lage  ist  ihnen  unbequem,  die  auf  der  gesunden  uubeiiueirjer,  als  die  auf 
der  kranken  Seite.  Bei  heftigen  Schmerzen  dagegen  vermögen  sie  über- 
haupt nicht  auf  der  kranken  Seite  zu  liegen.  Die  aufrechte  Stellung  ist 
höchst  beschwerlich.  So  verhält  es  sich  wenigstens  bei  Pneimionien  des 
unteren  Lappens,  bei  welchen  der  kranke  Theü  immer  den  hinteren  Raum 
des  Thorax  einnimmt  und  darum  in  der  Rückenlage  am  wenigste o  die 
übrige  Lunge,  das  Zwerchfell  und  das  Herz  beschwert.  Bei  Pneumonien 
des  oberen  Lappens  und  bei  zerstreuten  Lobulärpueuniouien  wird  dagegen 
auch  die  Seitenlage  und  aufrecht  sitzende  Stellung  zur  Erleichterung  des 
Athmens  eingehalten  (Wunderlieb,  258,  Bd.  IH,  pag.  476). 

Die  Complicationen  der  Lungenentzündung. 

Von  der  Lunge  ausgeheod,  will  ich  die  bei  der  Erörterung  der 
symptomatischen  BetheiliguDg  der  übrigen  Organe  eingehaltene  Eeihen- 
folge  beibehalten  und  es  darum  unterlassen^  die  im  Verlaufe  der  Pneumonie 
auftretenden  Complicationen  nach  ihrer  Häufigkeit  zu  schildern. 
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Zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehörenLungenabscesse. 
Laennec  hat  zur  Zeit  der  ersten  Publication  seines  Werkes  über  Aus- 
cultation  und  Percussion  unter  mehreren  hundert  Seetionen  von  Pneumonie 
nur  „fünf  oder  sechs  Fälle"  gesehen  und  nur  einmal  einen  Abscess  von 
beträchtlicherer  Grösse  (Bd.  I,  pag.  406).  In  diesen  konnte  man  kaum  die 
Spitzen  von  drei  Fingern  hineinlegen.  Andral  hat  nur  einmal  einen 
Abscess  gefunden,  und  zwar  bei  einem  Kranken,  welcher  am  19.  Tage 
der  Lungenentzündung  starb.  Die  Schilderung,  welche  Andral  von  diesem 
Abscess  entwirft,  ist  eine  für  die  grosse  Mehrzahl  charakteristische;  sie 
verdient  darum,  wörtlich  wiedergegeben  zu  werden.  Es  handelte  sich  um 
eine  graue  Hepatisation  des  mittleren  und  unteren  Lungenlappens.  In  der 
Mitte  des  letzteren  fand  sich  ein  schmutzig-grauer  Brei,  in  dessen  Centrum 
richtiger  Eiter  lag,  welcher  keinen  besonderen  Geruch  hatte.  Ringsum  war 
das  Lungengewebe  zunächst  sehr  weich,  in  einem  Zustande  von  Detritus, 
und  nahm  allmählich  eine  festere  Consist^nz  an.  Während  des  Lebens  be- 
stand kein  Zeichen  für  das  Vorhandensein  des  Abscesses. 

Ich  selbst  habe  bei  den  253  an  Pneumonie  Gestorbenen  (202  Männer, 
51  Frauen),  welche  fast  alle  obducirt  worden  sind,  dreimal  Lungenabscesse 
gefunden.  Einmal  war  der  Abscess  mit  Empyem  combinirt.  Das  anatomische 
Verhalten  war  so,  wie  Andral  es  geschildert  hat. 

Wenn  Lebert  in  den  vier  Fällen  von  Lungenabscess  noch  Pneu- 
monie, welche  er  beobachtet  hat,  die  Höhlen  klein,  haselnuss-  bis  wall- 
nussgross  und  von  einer  organisirten  Pseudomembran  ausgekleidet  gefunden 
hat  (143,  pag.  647),  so  kann  es  sich  nur  um  ein  sehr  spätes  Stadium  des 
Processes  gehandelt  haben. 

Grisolle  (pag.  21,  25)  hat  29  von  verschiedenen  Autoren  mit- 
getheilte  Fälle  zusammengestellt  und  eruirt,  dass  die  Abscesse  meist  nahe 
der  Oberfläche  liegen,  dass  ihre  Grösse  3 — 15  cm  beträgt,  ihre  Form  eine 
buchtige,  ungleichraässige  ist  und  ihre  Wand  von  Gewebsfetzen  begrenzt 
wird.  In  seltenen  Fällen  ist  eine  Abscessmembran  vorhanden.  Einmal  war 
der  Abscess  in  das  Pericardiuni  durchgebrochen.  Von  den  27  Abscessen 
waren  11  in  der  rechten,  16  in  der  linken  Lunge. 

In  25  Fällen  war  das  Alter  angegeben.  Es  entfielen  auf  das  Alter  von 

4  Jahren 1  Abscess 

16—26       .,       4  Abscesse 

31-36       „        ö 

45—4^.)       ,       3 

50—58       , 4 

70       ,       S 

Mit  Hilfe  der  Auscultation  und  Percussion  allein,  sagt  schon  Skoda 
mit  Recht  (pag.  266),  kann  die  Diagnose  auf  Lungenabscess  nicht  gestellt 

Aufrocht,  Erkrankungen  des  Lun^enpareucbyms.  ^ 
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werden.  „Sie  dürfte  mir  dann  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  gestellt 
werden,  wenn  bei  rascher  Steigerung  der  pneumonischen  Symptome  mit 
einemmale  ein  grosses  Quantum  einc^s  von  Blut  röthlich  g:efllrbten  Eiters 
entleert  wird,  worauf  dann  alle  pneumonischen  Erschoinunnren  nachlassen; 
Sicherheit  könnte  nur  durch  den  Nachweis  elaslischer  Elemente  des 
Lungenparenchyms  im  Auswurf  gegeben  wfirden."  Bessere  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose  des  Lungeoabscesses  gibt  Traube  (23S,  Bd,  I,  pag,  48-^1. 
Bei  einer  acuten  Pneumonie  wird  Verdacht  auf  einen  Abscess  erregt, 
weoü  die  Resorption  des  durch  die  Entzündung  gesetzten  Exsudats  eine 
langsame  ist  und  das  Fieber,  wenn  auch  mitunter  nur  geringfügig,  doch 
langer  als  gewöhnlich  fortdauert.  Von  ganz  besonderem  diagnostischen 
Werthe  aber  sind  die  Sputa.  Dieselben  sind  meist  sehr  reichlich^  bilden 
eine  Masse»  die  sich  nur  sehr  wenig  von  gewöhnlichem  Bindegewebseiter 
unterscheidet,  führen  nur  wenig  Sehleim,  haben  meist  einen  faden  Eiter- 
gerueh  —  können  jedoch  bei  längerer  Stagnation  des  Eiters  aneh  übel- 
riechend werden  —  und  enthalten  makroskopisch  Lungenparenchymfetzen 
von  unregelmüssigem,  zottigem  Aussehen,  seh  warzgefleckter,  seltener  gelb- 
licher Farbe,  deren  Lange  von  der  eines  Ilirsekorns  bis  zu  G  cm  (?)  variirt. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Petzen  zeigt  reichliches,  elastisches 
Gewehe  neben  freiem  schwarzen  und  gelben  Pigment,  welches  letztere 
theils  amorph,  theils  kr jstall iniseh  ist.  Nur  F^arenehym fetzen  von  dieser 
Beschaffenheit  sind  für  den  Abscess  charakteristisch,  denn  Traube  hat 
auch  einen  Fall  von  Abscess  beobachtet,  in  welchem  das  Sputum  ausser 
diesen  Fetzen   sowohl  in  Menge  als  Aussehen    nichts  Besonderes  darbot. 

Lungenabseesse  können  vollkommen  heilen.  Zwei  solche  Fälle  sind 
sehr  eingehend  von  Traube  beschrieben  worden.  Der  Befund  von  reich- 
liehen elastischen  Fasern  in  den  Sputis  hatte  die  Diagnose  gesichert. 

Reine  Nekrose  des  Lungengewebes  habe  ich  ein  einzigesmal 
beobachtet.  Es  handelte  sich  um  ein  metapneumonisches  Empyem.  Der 
Eiter  wurde  aus  der  Pleurahöhle  durch  Bippenresectioii  entleert.  Einige 
Tage  nach  derselben  drängten  sieh  bei  der  Ausspülung  zwei  pflatinien- 
grosse  Gewebsstüeke  in  die  Resectionsöffnnng  und  konnten  leicht  heraus- 
geholt werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  makro- 
skopische Feststelhmg,  dass  die  Stücke  gänzlich  aus  Lungengewebe  be- 
standen. Der  Patient  wurde  geheilt  entlassen. 

Etwas  häufiger  nimmt  die  Lungenentzündung  den  Aus- 
gang in  Lungengangrän.  Doch  muss  dieses  Vorkomumiss  immerhin 
als  eine  Seltenheit  gegenüber  der  primären  gangränösen  Entzündung  des 
Lungengewebes  angesehen  werden.  GrisoUe  hat  unter  den  305  Fällen 
von  Pneumonie,  welche  er  seiner  Beartjeitung  zu  Grunde  gelegt  hat,  keinen 
gesehen,  der  von  Gangrän  gefolgt  gewesen  wäre,  und  bei  einer  Durchsicht 
von  etwa  70  Fällen  von  Lungengangrän,  welche  von  verschiedenen  Autoren 
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beschrieben  waren,  hat  er  kaum  5  gefunden,  welche,  streng  genommen, 
als  Beispiele  von  Pneumonien  anzusehen  gewesen  wären,  die  den  Aus- 
gang in  Lungengangrän  genommen  haben.  Viel  grösser- ist  auch  die  von 
Hensel  aus  dem  Breslauer  pathologischen  Institut  herrührende  Zahl  nicht. 
Legt  man  seine  Tabelle  III  (pag.  197)  zu  Grunde,  dann  sind  von  73 
Gangränfällen  nur  5  auf  eroupöse  Pneumonie  zurückzuführen. 

Die  Diagnose  „eroupöse  Pneumonie  mit  Ausgang  in  Gangrän"  kann 
nur  gestellt  werden,  wenn  erst  nach  mehrtägigem  Bestände  aller  für  erstere 
charakteristischen  Symptome  die  Erscheinungen  der  Gangrän  sich  hinzu- 
gesellen, üeberzeugende  Fälle  dieser  Art  haben  Kannenberg,  Leyden 
(154)  u.  A.  mitgetheilt.  In  Fällen,  wo  der  Ausgang  ein  günstiger  ist, 
kann  wohl  nur  dann  mit  Bestimmtheit  die  Heilung  einer  Lungengaugrän 
angenommen  werden,  wenn  elastische  Fasern  in  den  Sputis  constatirt 
worden  sind.  Ohne  diese  könnte  eine  Verwechslung  mit  putrider  Bron- 
chitis nicht  ausgeschlossen  werden.  Solche  putride  Bronchitis  aber  habe 
ich  wiederholt  bei  Pneumonie  gesehen,  besonders  wenn  gleichzeitig  ein 
Empyem  vorhanden  war.  „Der  Auswurf  zeigt  bei  putrider  Bronchitis  den 
gleichen  üblen  Geruch  wie  bei  Lungengangrän",  sagt  Hoffmann  (103, 
pag.  146).  Nach  meiner  Erfahrung  kann  dies  wenigstens  einzelne  Male 
vorkommen.  Meist  aber  lässt  sich  putride  Bronchitis  von  Gangrän  schon 
durch  die  Verschiedenartigkeit  des  Geruches  unterscheiden. 

Die  häufigste  Coraplication  der  Pneumonie  ist  die  Pleuritis. 
Wie  schon  oben  bei  der  Erörterung  der  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen hervorgehoben  wurde,  besteht  bei  jeder  Pneumonie  eine  ent- 
zündliche Veränderung  des  entsprechenden  Pleuraabschnittes.  Da  dieselbe 
jedoch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Erkrankungen  nicht  als  selbstständiges 
Leiden  zur  Geltung  kommt,  vielmehr  mit  dem  Schwinden  des  pneumonischen 
Exsudats  gänzlich  zurücktritt,  dürfte  es  sich  empfehlen,  erst  dann  von 
einer  complicirenden  Pleuritis  zu  sprechen,  wenn  dieselbe  die  Pneumonie 
überdauert,  beziehungsweise  eine  besondere  Behandlung  erforderlich  macht. 
Wahrscheinlich  ist  von  einer  ungleichen  Definition  in  dieser  Beziehung 
die  ungleiche  Grösse  der  verschiedenen  Berichtszahlen  abhängig.  Nach 
der  Zusammenstellung  v.  Jürgensen's  betrug  die  Zahl  der  complicirenden 
Pleuritiden  in  Wien  5-2%,  in  Stockholm  4*07o,  in  Basel  lb%.  Nach 
meinen  Beobachtungen  kamen  auf  1501  Pneumoniefälle  59  seröse  Pleuri- 
tiden, 24  Empyeme,  insgesammt  83  Pleuraerkrankungon.  Also  kamen 
diese  in  5*5%  aller  Fälle  vor. 

Gewöhnlich  stellt  sich  die  Pleuritis  gegen  Ende  der  Pneumonie  ein. 
Diese  kann  kritisch  abschliessen,  und  bald  hinterher  tritt  von  Neuem 
Fieber  auf,  welches  von  der  Pleuraerkrankung  abhängig  ist.  Es  gibt  aber 
kaum  eine  andere  Erkrankung,  welche  so  ausserordentliche  Ungleichheiten 
im  Verhalten  des  Fiebers  aufweist.  Hohes  remittirendes  Fieber  bei  serösen 
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Ergüssen  und  zehn  Tage  langes  Fehlen  jeglicher  Teraperatorsteigerung 
bei  recht  grossen  Empyemen  —  also  Fehlen  bis  znr  Operation  und  nach 
derselben  —  ist  von  mir  beobachtet  worden. 

Bezüglich  der  Diagnose  wird  weiterhin  in  dem  betreffenden  Ab- 
schnitte das  Nähere  zu  erörtern  sein :  hier  sei  nur  noch  in  Betreff  der 
Prognose  bemerkt,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  durch  das  Hinzutreten 
einer  Pleuritis  serosa  oder  eines  Empyems  nur  eine  längere  E^rankheits- 
dauer  bedingt  ist,  die  Prognose  aber  bei  serösen  Ergüssen  nicht  besonders 
verschlechtert  ist,  während  bei  den  eitrigen,  durch  die  Möglichkeit  mancher, 
bei  und  nach  der  Operation  nicht  immer  mit  Sicherheit  auszuschliessenden 
Zufälle  ein  günstiger  Ausgang  nicht  in  gleich  zuversichtlicher  Weise 
erwartet  werden  kann. 

Unter  den  in  anderen  Organen  vorkommenden  Complicationen  nehmen 
an  Gefährlichkeit,  aber  nicht  an  Häufigkeit,  diejenigen  des  Herzbeutels 
und  des  Herzens  den  ersten  Bang  ein. 

Die  Entzündung  des  Herzbeutels  ist  wie  diejenige  der  Pleura 
entweder  seröser  oder  eitriger  Natur.  In  letzterem  Falle  kann  gleichzeitig 
eine  eitrige  Entzündung  der  Pleura  mit  mehr  oder  weniger  reichlichem 
flüssigen  Exsudat  vorhanden  sein.  Ein  seltener  Fall  dieser  Art  wurde 
nach  Ablauf  der  Pneumonie  in  das  hiesige  Krankenhaus  aufgenommen. 
Das  bei  dem  34  Jahre  alten  Manne  vorhandene  rechtsseitige  Empyem 
wurde  durch  Bippenresection  entleert.  Aber  drei  Tage  später  trat  der  Tod 
ein.  Bei  der  Soction  fand  sich  ein  anderes,  vollkommen  abgekapseltes 
Empyem  im  Mediastinum  zwischen  der  inneren  Fläche  der  rechten  Lunge 
und  dem  Pericard,  sowie  eine  eitrige  Pericarditis  mit  geringer  Ansamm- 
lung freien  Eiters  im  Herzbeutel.  —  FAn  anderer  erwähnenswerthor  Fall  von 
eitriger  Pericarditis  im  Anschlüsse  an  Pneumonie  betraf  ein  S  Monate 
altes  Kind.  Der  Fall  vorlief  gleichfalls  tödtlich. 

Nicht  ohne  Einfluss  auf  das  Auftreten  der  Pericarditis  scheint  die 
Art  der  Behandlung  der  Pneumonie  zu  sein.  Vor  allem  muss  nach  den 
Angaben  Dietl's  ang<*nommen  werden,  dass  gerade  die  A'enäseetion  das 
Auftreten  der  Pericarditis  in  hohem  Grade  begünstigt.  Dies  verdient  be- 
sonders hervorgehoben  zu  werden,  da  sich  zur  Zeit  wieder  eine  wissen- 
schaftlich sein  wollende  Strömung  geltend  macht,  welche  für  die  abge- 
tlian(;ne  therapeutische  Vornahme  der  Venäsection  von  Neuem  Terrain  zu 
gewinnf^n  sucht.  Für  die  Vonüsection  muss  die  Pneumonie  fast  ausnahmslos 
ein  Xoli  yne  längere  bleiben.  Es  wäre  vermessen,  alle  ungünstigen  Er- 
fahrungen von  Neuem  bestätigen  zu  wollen.  Wenn  irgend  ein  Punkt  der 
Venäsrctionsfrage  durch  Dietl  endgiltig  gelöst  ist,  so  ist  es  derjenige,  welcher 
den  pjnllnss  der  Venäsection  auf  die  Pericarditis  klarlegt.  Seine  eigenen 
Worte  lauten:  ^Aus  der  übersichtlichen  Darstellung  der  verschiedenen 
Combinationt-n  der  Pneumonie  nach  ihrer  verschiedenen  Behandlungsweise 
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dürfte  es  nicht  schwer  werden,  den  Einfluss  der  Venäsection  auf  die 
Combinationsfähigkeit  der  Pneumonie  zu  beurtheilen.  Es  ist  nämlich  auf- 
fallend, dass  bei  17  nach  der  Behandlung  mit  Venäsectionen  Verstorbenen 
die  Pneumonie  dreimal  mit  Meningitis  und  fünfmal  mit  Pericarditis  com- 
binirt  vorkam,  indess  dies  bei  22  nach  der  Behandlung  mit  Tartarus 
stibiatus  Verstorbenen  nur  einmal  und  bei  14  nach  der  Behandlung  mit 
diätetischen  Mitteln  Verstorbenen  gar  nicht  der  Fall  war.  Es  lässt  sich 
nicht  leicht  annehmen,  dass  diese  häufige  Complication  der  mit  Venä- 
sectionen behandelten  Pneumonien  ein  zufälliges  Ereigniss  sei,  da  sie 
eben  nur  bei  der  Behandlung  mit  Venäsectionen  und  bei  keiner  von  den 
anderen  Behandlungsmethoden  vorkam.  Wir  glauben  uns  daher  um  so 
mehr  den  Schluss  erlauben  zu  dürfen,  dass  die  häufigen  Combinationen 
mit  Meningitis  und  Pericarditis  durch  die  Venäsection  selbst  veranlasst 
seien,  als  wir  nachgewiesen  haben,  dass  diese  die  Gerinnung  des  Blutes,  die 
acuten  Exsudationsprocesse  und  die  Ausbreitung  der  Hepatisation  von 
einem  Lappen  oder  Lungenflügel  auf  den  anderen  begünstigt.  Dieser  ver- 
gleichende Leichenbefund  scheint  uns  einer  der  wichtigsten  und  beherzigens- 
werthesten  zu  sein  und  unseren  vorhin  ausgesprochenen  Satz,  dass  die 
Pneumonie  unter  der  Lancette  gleichsam  wächst  und  gedeiht,  völlig  zu 
bestätigen.  Je  mehr  wir  venäseciren,  desto  atonischer  werden  die  Lungen- 
capillaren,  desto  gerinnbarer  das  Blut,  desto  wasserreicher  seine  faser- 
stoffigen Ausscheidungen,  desto  unvermeidlicher  ausgedehnte  Hepatisation en 
und  auch  Infiltrationen  anderer  Gewebe,  insbesondere  der  Hirnhäute  und 
der  Herzüberzüge,  bis  endlich  der  Tod  durch  Erschöpfung  des  Blutes 
und  Lähmung  der  Nerveneentrea  erfolgt.  Wenn  aber  die  Venäsection  dies 
nicht  in  allen  Fällen  bewirkt,  so  beweist  dies  nur,  dass  es  Blutmischungen 
gibt,  die  jenem  Einfluss  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  widerstehen  ver- 
mögen.** I 

Das  Auftreten  von  Endocarditis  im  Verlaufe  der  Pneumonie 
scheint  örtlich  und  zeitlich  ein  verschieden  häufiges  zu  sein.  Ich  selbst 
habe  bei  Pneumonie  nur  einen  einzigen  Fall  von  frischer  Endocarditis  an 
den  Aortaklappen  beobachtet.  Fismer  hat  nur  bei  zweien  seiner  Fälle, 
also  bei  0*9  7ü?  frische  Veränderungen  an  der  Mitralklappe  gesehen  (pag.  416). 
Häufiger  muss  Weichselbaura  die  Gelegenheit  zur  Untersuchung  solcher 
Fälle  gehabt  haben.  Er  war  in  der  Lage,  durch  Reincultivirung  und  Thier- 
versuche  das  Vorhandensein  des  Diplococcus  pneumoniae  auf  den  Klappen- 
auflagerungen zu  erweisen  und  die  Untersuchungen  Netter 's  zu  be- 
stätigen, welcher  unter  neun  Fällen  von  „Endocardite  j^neiimonique'' 
siebenmal  in  den  Klappenvegetationen  die  gleichen  Bakterien  wie  in  der 
pneumonischen  Lunge  —  nämlich  längliche  Diplokokken  mit  gut  gefärbter 
oder  ungefärbter  Kapsel  —  finden  konnte,  aber  nicht  in  der  Lage  war, 
Culturen  anzulegen,  beziehungsweise  durch  Thierexperimente  die  Identität 
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der  von  iliiii  )»ei  der  Endoearclitls  mikroskopisch  nachgewiesenen  Bakterien 
mit  den  Pneumoniekokken  zu  erweiseik  Letzleres  gelang  Weichselbaum 
unter  33  Fällen  von  Endocarditis,  in  denen  er  genaue  bakteriologische 
Üiitersuehungeu  angestellt  hat,  sechsmal.  In  vier  von  diesen  Fällen  be- 
stand liebst  der  Endoearditis  zugleich  eine  Pnenmonie.  Hier  liisst  sich 
die  Frage,  wie  diese  Bakterienart  ins  Bluf  und  auf  die  Herzklappen  ge- 
langt ist,  laicht  dahin  beantworten,  dass  der  Diploeoccus  pneumoniae 
von  der  entzündeten  Lunge  aus,  in  welcher  er  bereits  vorhanden  war, 
dorthin  gelaugt  ist.  Bei  dem  einen  der  übrigen  zwei  Fälle  bestand  eine 
eitrige  ileningUis  cereirospifmJis,  bei  dem  anderen  war  sonst  kein  durch 
den  Diploeoccus  pneunioniae  bedingter  Process  aufzufinden.  Die  Muglieh- 
keit  aber,  dass  auch  in  diesem  Falle  der  Erreger  der  Endocarditis  von 
den  Respirationswegen  aus  in  den  Organismus  eindrang,  könne  nicht  von 
der  Hand  gewiesen  werden. 

Bezüglich  der  Eigenthümliehkeiten,  welche  die  Endocarditis  pneu- 
monica  von  den  anderen  Formen  der  acuten  Endocarditis  unterscheiden,  be- 
merkt Weichselbaum,  dass  jene  sowohl  in  der  uleerösen  als  auch  in  der 
vernieösen  Form  auftreten  kann,  doch,  wie  es  scheint,  häutiger  unter 
ersterer  Form.  Wenigstens  war  sie  in  seioen  Fällen  sechsmal  als  ulceröse 
und  nur  einmal  als  verrucöse  Endocarditis  vorhanden.  (Hier  ist  ein  oben 
nicht  einbezogener  Fall  raitgerechDet.) 

Mit  Vorliebe  scheint  die  Erkrankung  die  AoHaktappen  zu  befallen — 
eine  Angabe,  welche  schon  H  esc  hl  und  Netter  gemacht  haben,  üi 
Weichselbaum's  Fällen  waren  fünfmal  die  Äortaklajipen  und  nur  zwei- 
mal die  zweizipfiigen  KIa]>pen  Sitz  der  Eudocarditis.  Weiterhin  zeichnet 
sie  sieh  noch  dadurch  aus,  dass  sie  hänfig  zur  Bildung  von  sehr  mächtigen, 
mitunter  polypüseu  Vegetationen  auf  den  Klappen  führt;  Infarctbildung  ist 
nicht  so  selten,  wie  Netter  annimmt.  Unter  den  sieben  Fällen  Weichsel- 
baum's kam  sie  fünfmal  vor. 

Nächst  den  Pleuraerkrankuugen  nehmen  den  bedeutsamsten 
Antheil  an  den  Complieationen  der  Pneumonie  in  niimeriseher, 
ebenso  wie  in  prognostischer  Beziehung  die  Complieationen  von 
Seiten  des  Nervensystems. 

Auf  das  häufige  Vorkommen  von  Meningitis  bei  Pneumonie 
haben  Immer  mann  und  Heller  unter  Berücksicbtiguug  früherer  Literatur- 
angaben nachdrücklich  hiugewiesen  und  io  kliniscber  Hinsicht  betont, 
dass  das  Symptoinenbilil  bisweilen  sehr  wenig  charakteristisch  ist. 

Na u werk  hat  29  Fälle  (bei  23  Männern  und  6  Frauen)  von  Menin- 
gitis bei  Pneumonie  casuistisch  gesichtet.  Erstere  gesellte  sich  hinzu 
"mal  im  Stadium  der  rothen,  P.^jnal  in  dem  der  grauen  und  gelben 
Hepatisation.  Unter  letzteren  19  Fällen  befand  sich  die  Pnetimonie  14mal  im 
Stadium  diffuser  ausgesprochener  Eiterung,    Imal   bestiind  ein    taubenei- 
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grosser  Abscess,  2mal  beginnende  Abseedirung.  Bei  3  Fällen  fehlten  ver- 
werthbare  Angaben. 

Bezüglich  der  Oertlichkeit  stellte  er  fest,  dass  die  Him-Convexität 
allein  4mal,  Gonvexitat  und  Basis  16mal,  Gonvexität,  Basis  und  Bücken- 
mark 7mal  betroflfen  waren. 

Die  Meningitis  trat  auf  am 

3.  Tage Imal       9.  Tage 3mal 

4.  .    1  .       10.      „    6  „ 

6.      „    4  „       12.      „    2  „ 

8.      .    2  „ 

In  den  übrigen  Krankengeschichten  fehlen  nähere  Angaben. 

Huguenin  hatte  angenommen,  dass  der  eitrigen  Meningitis  bei 
Pneumonie  in  allen  Fällen  ein  eitriges  Zerfliessen  des  pneumonischen 
Exsudats  zu  Grunde  liege.  Nauwerk  sagt,  dass  die  Erfahrung  dem  wider- 
spreche. Wohl  aber  hätten  in  zwei  von  den  Fällen,  in  denen  die  Pneu- 
monie im  Stadium  der  Eiterung  sich  befand,  morsche  Pulmonalvenen- 
thromben  sich  gefunden,  in  einem  waren  dieselben  sogar  theilweise 
puriform  zerflossen.  Die  Annahme  liege  nahe,  hier  an  eine  Beimischung 
puriform  zerflossenen  Materiales  zum  artiellen  Blutstrom  zu  denken,  an 
eine  Verschleppung  desselben  in  die  Pia  mit  nachfolgender  eitriger  Ent- 
zündung. 

In  der  Hauptsache  handelt  es  sich  nach  Nauwerk  um  eine  embo- 
lische Infection  mit  nachfolgender  eitriger  Entzündung,  und  zwar  gehe 
diese  Infection  von  Stoffen  aus,  welche  den  erkrankten  Lungenpartien  ent- 
stammen und  sich  dem  arteriellen  Blutstrome  beimischen. 

Die  Ansicht  Weichsel baum's,  dass  die  Pneuraoniekokken  längs 
des  Halszellgewebes  bis  zu  den  Meningen  gelangen  können  und  dort  zu 
Erregem  der  Entzündung  werden,  ist  oben  schon  eingehender  erwähnt. 
Ob  diese  Ansicht  aber  für  alle  Fälle  giltig  ist,  das  bleibt  fraglich.  In 
Anbetracht  des  von  einer  grösseren  Zahl  durchaus  zuverlässiger  Forscher 
erwiesenen  Vorhandenseins  des  Diplococcus  im  Blute  des  Pneumonikers 
muss  das  Beschränktbleiben  der  Meningitis  auf  einen  wenn  auch  wechseln- 
den, so  doch  verhältnissmässig  geringen  Procentsatz  aller  Pneumonien 
wohl  auch  mit  örtlichen  Bedingungen  zusammenhängen,  welche  dem 
Pneumococcus  eine  Localisation  und  Vermehrung  in  den  Meningen  er- 
möglichen. Hierbei  mögen  endemische  Verhältnisse  sehr  mitsprechen.  Denn 
wenn  Meyer  aus  dem  pathologischen  Institute  zu  Dorpat  berichtet,  dass 
bei  11  Fällen  von  typischer  croupöser  Pneumonie,  welche  zur  Section 
kamen,  fünfmal  eitrige  Meningitis  als  Complication  gefunden  wurde,  so 
ist  dies  ein  ganz  ausnahmsweise   hoher  Procentsatz.   Ich  selbst  habe  bei 
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den  253  Fallen,  welche  fast  ausnahmslos  obducirt  worden  suid,  nur  sieben- 
mal Meningitis  eonstatirt.  Ausserdem  habe  ieh  nur  noch  dreimal  Meningitis 
als  Complication  vod  Pneumonie  bei  Kranken  eonstatirt,  welche  ihre  Ge- 
sundheit  wieder  erlangt  haben.  Hienaeh  kämen  auf  meine  1501  Fälle 
von  Pneuoionie  nur  10  Fälle  von  Meningitis. 

Die  Betheiligung  des  Gehirns  selbst  am  pneumonischen 
Proeesse  bekundet  sich  am  häufigsten  bei  Potatoren  in  der 
Form  des  Delirium  tremens.  Duich  die  Krunkheit,  beziehmigsweise  durch 
die  bei  derselben  bestehende  Blutmischung  wird  dem  Gehirn  ein  Keiz 
zugeführt,  welcher  dem  durch  den  chronischen  Älkoholgenuss  ohnehin 
schon  gesetzten  ßeiz  sich  hinzuaddirt.  Mehr  oder  Sicheres  lässt  sich 
heutzutage  über  die  Pathogenese  dieses  Znstandes  nicht  sagen. 

Die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Delirium  tremens  bei  Pneumonie 
hängt  mit  der  Yerbreitung  des  Alkoholismus  znsammen.  Unter  den 
Kranken  von  Huss  haben  nicht  weniger  wie  180,  d.  1l  GiU^o,  an  Ddirlum 
tremens  gelitten.  Von  der  Gesammtzahl  entfielen  174  auf  Männer,  6  auf 
Frauen,  —  Unter  meinen  1501  Füllen  bekamen  SO  Delirium  tremens^ 
d.  h.  5'3%,  darunter  waren  7ü  Manner  und  4  Frauen. 

Gewühnhch  ist  die  Krankheit  auf  der  Höhe  der  Pneuujonie,  etwa  um 
den  dritten  Tag  herum,  voll  entwickelt.  Grosse  Unruhe,  Schlaflosigkeit, 
welch»i  nicht  auf  sonstige  Ursachen,  z.  B.  heftigen  Husten  oder  Seiten- 
stiche zurückführbar  ist,  gehen  meist  vorauf  und  lassen  bei  Berücksichti- 
gung der  Anamnese  die  w^eitere  Entwicklung  voraussetzen.  Damit  aber 
ist  auch  die  rechtzeitige  Verabfolgung  zweckentsprechender  Mittel  ennög- 
licht  und  die  Aussicht  geboten,  die  durch  eine  solche  Complication  be- 
dingte Gefahr  zu  verringern.  Diese  Gefahr  ist  nach  den  bisherigen  Be- 
obachtungen eine  grosse.  Huss  hat  von  seinen  mit  Delirium  tre^nrns 
complicirten  Pneumonien  207t»i  Fismer,  der  freiheh  nur  über  12  Fälle 
berichtet,  50%,  ich  von  80  Fällen  22,  d.  h.  27*5%,  verloren.  Dass  aber 
therapeutische  Vornahmen  nicht  ohne  Eintluss  auf  den  Verlauf  sind, 
glaube  ich  durch  die  Thatsaehe  erhärten  zu  können,  dass  von  den 
seit  dem  Jahre  1891  an  Pneumonie  mit  Delirium  tremens  in  der  unten 
angegebenen  Weise  behandt^lten  ll-J  Kranken  nur  2  gestorben  sind. 
Dabei  bestand  bei  einem  dieser  Verstorbenen  gleichzeitig  eine  acute 
Nephritis. 

Bisweilen  aber  ist  das  ganze  Gehum  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
ohne  dass  ein  von  vorneherein  vorhandenes  disponirendes  Moment,  wie 
der  Alkohol  beim  Deliriuni  tremens,  in  Betracht  gezogen  werden  könnte. 
Diese  bisher  nicht  geschitderte  Erkrankung  dos  Gehirns  mochte 
ich  als  diffuse  Encephalitis  auffassen.  Freilich  beschränkt  sich 
meine  Beobachtung  auf  vier  Fälle,  von  denen  nur  zwei  im  Krankenhause 
beobachtet  worden  sind.     Die  Schwere  der  Erkrankung,  die  Grösse  der 
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Gefahr,  die  Möglichkeit,  therapeutisch  mit  Erfolg  vorzugehen,  veranlassen 
mich  trotzdem,  hierauf  besonders  hinzuweisen. 

In  diesen  Fällen  gesellte  sich  zu  den  charakteristischen  Erscheinungen 
der  Pneumonie  auf  der  Höhe  der  Krankheit  die  hochgradigste  Unruhe 
hinzu.  Auch  bestand  absolute  Schlaflosigkeit.  Die  Kranken  sprachen  fort- 
während, ohne  gerade  zu  phantasiren,  und  warfen  sich  dabei  hin  und  her, 
als  ob  sie  auf  keiner  Stelle  Buhe  finden  könnten.  Bei  einem  der  Kranken 
steigerte  sich  die  Unruhe  zu  anhaltendem  Schreien;  zudem  schlug  er  mit 
der  Faust  aus  allen  Kräften  fortwährend  auf  seine  Brust.  Es  war  fast 
unmöglich,  ihn  daran  zu  verhindern.  Dabei  waren  die  Kranken  nicht 
aggressiv;  sie  blieben  im  Bette.  Zwei  von  diesen  vier  Patienten  starben, 
ohne  Buhe  gefunden  zu  haben,  an  Erschöpfung,  Nur  bei  dem  Einen, 
welcher  die  geschilderte  hochgradigste  Unruhe  gezeigt  hatte,  konnte  die 
Section  ausgeführt  werden.  Sie  ergab  ausser  einer  Pneumonie  der  ganzen 
rechten  Lunge  nur  noch  hochgradige  Hyperämie  und  Durchfeuchtung  der 
Himsubstanz  bei  auffallend  rosigem  Aussehen  der  Hirnrinde. 

In  ätiologischer  Beziehung  erseheint  mir  hierbei  der  Beachtung  werth 
zu  sein,  dass  bei  den  beiden  Fällen,  welche  ich  in  der  Privatpraxis  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  sehr  heftiger  anhaltender  Aerger  -—  in  einem 
Falle  mit  dem  Verluste  des  Vermögens  combinirt  —  voraüfgegangen  war. 

Ob  auch  Herderkrankungen  des  Gehirns  im  Verlaufe  einer 
reinen  Pneumonie  und  im  Anschlüsse  an  dieselbe  vorkommen, 
scheint  mir  zweifelhaft.  Während  Isager  als  Folge  einer  Herd- 
erkrankung die  Aphasie  ansieht,  w^elche  bei  einem  9jährigen  Knaben 
plötzlich  zusammen  mit  der  Krise  sich  einstellte  und  nach  vierzehn  Tagen 
wieder  schwand,  möchte  ich  dieselbe  eher  mit  den  oben  (pag.  104)  von 
mir  geschilderten  Fällen  von  Lähmung  bei  Kindern  in  eine  Reihe 
stellen  und  das  Zustandekommen  derselben  auf  die  gleiche  Genese  zurüek- 
ftihreu. 

ßückenmarkserkrankungen  schliessen  sieh  wohl  nur  sehr  selten 
an  Pneumonie  an.  Bisweilen  ist  das  Auftreten  von  Kinderlähmung  im 
Gefolge  derselben  beobachtet  worden  (vgl.  Leyden,  151).  Ferner  haben 
Babes  und  Vellan  in  einem  Falle  von  rechtsseitiger  Pleuritis  und  in 
einem  Falle  von  rechtsseitiger  Pleuropneumonie  eine  Atrophie  aller  Muskehi 
der  rechten  Thoraxhiilfte,  respective  eine  solche  des  Pectoralis  major^ 
deltoideus,  supra  und  infraspinaius,  Serratus  ayiticus  major  und  aller 
Mm,  intercostales  der  rechten  Seite  sich  entwickeln  gesehen.  In  exci- 
dirten  Muskelstückchen  wurde  auch  eine  Betheiligung  der  feineren  Nerven - 
Verzweigungen  an  der  Erkrankung  constatirt. 

Als  seltenere  Complication  der  Pneumonie  wurde  bisher 
allgemein  die  Nephritis  angesehen.  Der  Befund  von  Eiweiss  im 
Harn  wurde  als  febrile  Albuminurie  aufgefasst.  Leyden  sagt:  „So  häufig 
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die  febrile  Albimiiiiurie  bei  Poeiimonie  ist»  so  selten  kommt  es  zu  aus- 
gebildeter Nepbritift.  Diese  entwickelt  sich  dann  in  der  ßegel  aus  jener 
febrilen  Albuminurie  uod  wird  zur  exquisiten  hämorrhagischen  desquama- 
tiven Nephriiis/^  Die  meisten  dieser  Fälle  sah  er  gut  verlaufen,  obgleich 
sie  die  Pneumonie  um  mehrere  Tage  oder  Wochen  überdauerten. 

Lecorche  und  Talamon  sahen  eine  hämorrhagische  Nephintis 
schon  15  Stunden  nach  dem  initialen  Schüttelfrost  bei  Pneumonie  auf- 
treten (pag.  214). 

Eine  sehr  eingehende  und  sorgfältige  Untersuchung  hat  v.  Eahlden 
ober  den  Zusammenhang  von  Pneumonie  und  Ni^phritis  unter  Berück- 
sichtigung der  Literatur  ausgeführt.  Entgegen  der  Ansiebt,  dass  es  sieh 
hiebei  um  eine  Entzündung  der  Glomeruli  mit  degenerativen  Processen 
am  Knäuelepithel  handelt,  stellte  er  fest,  dass  in  einem  Theile  der  Fälle 
fast  ausschliesslich  die  Epilhelien  der  gewundenen  Harncanälehen  und 
der  Henle'sehen  Schleifen  verändert  waren  und  in  denjeuigen  Fällen, 
wo  überhaupt  die  Glomerulusepithelien  betheiligt  waren,  diese  Veränderung 
immer  gegenüber  derjenigen  an  den  gewundenen  Harncanälehen  zurück- 
trat. Wenn  in  vielen  Beschreibungen  der  hämorrhagische  Charakter 
dieser  Nephritis  so  sehr  in  den  Vordergrund  gestellt  wird,  dass  es  fast 
den  Eindruck  raachtj  als  wenn  er  etwas  für  die  Pneumonie  Speeifisches 
oder  Pathognomonisches  darstellte,  so  stützen  sich  diese  Angaben  durch- 
wegs auf  die  Cntersuchungen  des  Harnsediments.  Da,  wo  histulogische 
Untersuchungen  des  Nierengewebes  vorliegen,  ist  das  Blut  fast  nie  im 
interstitiellen  Gewebe,  sondern  meist  innerhalb  der  Glomeruluskapseln  und 
der  Harncanälehen  gefunden  worden*  v.  Kablden  selbst  hat  bei  vielen 
Fällen  diese  Bämorrhagien  ganz  vermisst  und  bei  anderen  keineswegs  so 
zahlreich  tmd  ausgedehnt  gefunden,  wie  von  den  meisten  Autoren  ange- 
geben wird. 

In  pathogenetischer  Beziehung  vertritt  er  mit  Recht  die  Anschauung, 
dass  wir  es  bei  der  febrilen  Albuminurie  mit  einer  Nierenveränderung  zu 
thun  haben,  welche  den  Anfang  der  acuten  Nierenentzündung  darstellt, 
mit  der  sie  durch  die  gleiche  Aetiologie  verbunden  ist  Diese  beruht  auf 
toxischen,  im  Blute  cireulirenden  Substanzen. 

Immerhin  aber  wird  es  gerechtfertigt  bleiben*  zwischen  den  An- 
fangen, also  zwischen  einer  beginnenden  Nephritis  und  einer  ausgebildeten 
Nephritis,  aus  diagnostischen  und  prognostischen  Gründen  Grenzen  zu 
ziehen  und  der  ersteren,  als  einem  rasch  vorübergehenden  Zustande,  die 
Bezeichnung  ,. Albuminurie''  zu  belassen,  derselben  aber  die  Eigenschaft 
einer  febrilen  nicht  mehr  zuzusprechen.  Die  Grenze  ist  nicht  schwer  zu  ziehen. 
Hört  mit  der  Krise  die  Albuminurie  auf,  so  kommt  es  eben  niebt  zur  Aus- 
bildung einer  Nephritis,  Dann  ist  auch  gewöhnlich  die  Eiweissquantität  eine 
geringe.  Legen  wir  diesen  Massstab  zu  Grunde,  dann  dürften  die  höchsten 
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der  bisher  angegebenen  Procentzahlen  von  ausgebildeter  Nephritis  wohl 
nicht  zu  niedrig  gegriffen  sein,  wie  v.  Kahlden  annimmt.  Meine  eigenen  Be- 
obachtungen ergeben  nicht  einmal  einen  so  hohen  Procentsatz,  wie  die- 
jenigen von  Wagner  und  Eosenstein.  Ersterer  sah  unter  150  Fällen 
4mal  Nephritis,  also  273%.  letzterer  unter  130  Fällen  2mal  Nephritis, 
also  l-77o.    Ich  beobachtete  bei  1501  Fällen  16mal  Nephritis,  also  1%. 

In  jüngster  Zeit  haben  auch  Fränkel  und  Bei  che  das  Verhalten 
der  Nieren  bei  der  Pneumonie  einer  eingehenden  Untersuchung  unter- 
zogen. An  der  Pneumonieniere  Erwachsener  waren:  1.  die  Veränderungen 
fast  ausnahmslos  auf  die  Cortiealschicht  beschränkt.  Nur  verhältnissmässig 
selten  waren  in  wechselnder  Anzahl  Cylinder  m  den  Sammel-  und  Aus- 
flussröhren; einmal  waren  diese  mit  kömigem  Material  zum  Theil  ver- 
stopft, sonst  aber  war  das  Epithel  gelegentliche  Pigmentablagerungen  in 
demselben  ungerechnet,  nur  einmal  degenerativ  verändert.  Das  Binde- 
gewebe der  Marksubstanz  war  nie  von  frischen  Alterationen  befallen. 
2.  In  der  Binde  waren  mit  wenigen  Ausnahmen  allein  das  secemirende 
Parenchym,  die  Henlo 'sehen  Schleifenschenkel  und  die  geraden  Canälchen 
der  Markstrahlen  betroflfen.  3.  In  jedem  Falle  lagen,  wenn  auch  in  sehr 
variabler  Stärke  und  Ausbreitung,  Exsudate  in  den  Glomeruluskapseln. 

Zu  vielfachen  Controversen  führte  das  combinirte  Vor- 
kommen von  Icterus  und  Pneumonie.  Schon  Chomel  hat  die  Ver- 
schiedenartigkeit des  Zusammenhanges  beider  genau  charakterisirt  und 
hervorgehoben,  dass  man  mit  der  eigentlichen  galligen  Pneumonie  nicht 
diejenige  Pneumonie  verwechseln  darf,  in  deren  Verlauf  ein  Icterus  auf- 
tritt, welcher  durch  eine  mechanische  Behinderung  des  Gallenabflusses  im 
DfActus  hepaticus  und  choledochus  oder  durch  eine  heftige  psychische 
Aufregung,  einen  Schrecken,  einen  Zornanfall  etc.  entsteht.  Der  Icterus  ist 
in  diesem  Falle  rein  zufällig  und  steht  in  keiner  unmittelbaren  Verbindung 
mit  der  Pneumonie.  Bei  der  galligen  (biliösen)  Pneumonie  dagegen  bilden 
die  Entzündung  der  Lunge  und  der  gallige  Zustand  nur  eine  Gesammt- 
heit  (pag.  229—236). 

Mosler  dagegen  vertritt  eine  einheitliche  Auffassung  der  mit  Icterus 
complicirten  Pneumonien.  Er  nimmt  zunächst  Bezug  auf  die  Mittheilung 
von  Traube  über  das  gehäufte  Vorkommen  der  sogenannten  biliösen 
Pneumonie,  welche  sich  besonders  durch  schwere  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Nervensystems,  sogar  Verminderung  der  Sensibilität,  bisweilen 
Neigung  zum  Durchfall  auszeichnete,  fügt  sodann  einen  eingehenden 
Berieht  über  frühere  Beobachtungen  von  Hauff,  Potter  und  Drake 
hinzu  und  gibt  eine  genaue  Beschreibung  über  vier  tödtlich  verlaufene 
Fälle  von  biliöser  Pneumonie.  Er  misst  den  Sectionsbefunden  darum  be- 
sonderen Werth  bei,  weil  sie  das  gleichzeitige  Vorkommen  des  Gastro- 
duodenalkatarrhs  und  der  croupösen  Pneumonie  auch  für  seinen  Beobachtungs- 
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kreis  deutlich  beweisen.  Es  lasse  sich  daraus  der  Sehluss  zieheo,  dass 
die  Abweiehungeo,  welche  die  biliöse  Pneumonie  von  der  gewöhnlieheii 
eroupösen  Pneumonie  zeigt,  durch  das  Vorbaodensein  eines  Resorptions- 
icterus  lind  die  dadurch  herbeigeführte  Vermischtiog  des  Blutes  mit 
Gaüensäure  bedingt  sind.  Der  Grad  der  Abweichung,  der  Unterschied 
des  Verlaufes  stehen  im  Zusammenhange  mit  der  Menge  der  resorbirten 
Gailensäuren,  der  Grösse  des  Hiodernisses,  der  Dauer  und  der  Intensität 
des  Icterus, 

Die  Noth wendigkeit  einer  Trennung  der  verschiedenen  Formen,  also 
die  ältere  Deutung  von  ChomeK  betonte  aber  neuerdings  Bettel  heim. 
Er  sehlägt  vor,  für  die  eine  8pecies  von  Pneumonien,  welche  Traube» 
M Osler  und  deren  Vorgänger  besehrieben  haben  und  welche  mich  ihrer 
Angabc  dadurch  schwer  verlaufen  und  häufig  tödthch  enden,  dass  sie 
mit  Icterus  eomphcirt  sind,  den  Namen  Pncttmonia  biliosa  beizubehalten, 
dagegen  für  alle  auderen  Fälle  von  mit  Icterus  verlaufenden  Pneumonien 
die  Bezeichnung  Pneumonia  vom  idero  zu  wählen. 

Dieser  Anschauung  muss  ich  nach  meiuen  Erfahrungen  durchaus 
beipflichten,  kann  aber  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  hinzufügen,  dass 
zur  genuinen  erouposen  Pneumonie,  deren  Erreger  der  Biplococciis  pneu- 
moniae ist,  sich  nur  dann  ein  Icterus  hinziigesellt,  wenn  eine  mechanische 
Verstopfung  der  Gallengänge  die  Krankheit  coraplicirt.  Wir  haben  es  hier 
stets  mit  einer  PncHmonia  zum  idero  zu  thun.  Damit  im  Einklang  steht 
die  Thatsache,  dass  ein  bei  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  auftretender 
Icterus  die  Prognose  nur  wenig  trübt.  Von  meinen  sämmtlichen  1501  Fällen 
waren  15  mit  Icterus  coraphcirt.  Davon  starben  zwei,  und  einer  der- 
selben hatte  ausserdem  eine  chronische  Nephritis.  Wo  aber  eine  biliöse 
Pneumonie  auftritt,  da  handelt  es  sich  nicht  um  den  Diplococcns  pneu- 
moniae, sondern  um  andersartige  Krankheitserreger,  welche  im  Stande 
sind,  gleichzeitig  eine  Pneumonie  und  eine  Degeneration  des  Leber- 
parenehyms  zu  erzeugen,  an  welch  letztere  die  Entstehung  des  Icterus 
geknüpft  ist.  Solche  Pneumonien  bedingen  eine  weit  höhere  Gefatur  für 
das  Leben.  Ihre  Erörterung  gehört  nicht  in  das  Gebiet  der  genuinen  crou- 
pösen Pneumonie,  sondern  in  dasjenige  der  weiterhin  zu  besehreibenden 
atypischen  Pneumonien. 

Von  sonstigen  Complicationen  wäre  noch  besonders  das 
Auftreten  von  Erysipel  im  Verlaufe  der  Pneumonie  zu  erwähnen. 
Ich  kann  dasselbe  nur  als  ein  zufälliges  ansehen.  Bei  meinen  1501  Fällen 
kam  es  nur  fünfmal  vor,  einmal  mit  tödtliehem  Ausgang.  In  letzterem 
Falle  bestand  auch  noch  Ctrrhosis  hepatis.  Unter  den  vier  Geheilten 
hatten  zwei  ausserdem  nocli  Delirium  tremens. 

Das  Vorhandensein  von  Angina  habe  ich  sechsmal  im  Beginn 
der  Pneumonie  beobachtet. 
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Die  Lungen,  in  denen  sich  die  Pneumonie  etabiirt,  können  schon 
vorher  der  Sitz  von  chronischer  Bronchitis,  von  Emphysem,  von  Lungen- 
spitzentuberculose  gewesen  sein.  Das  Emphysem  erhöht  die  Gefahr  in 
besonderem  Masse.  Bei  Tuberculose  scheint  die  Pneumonie  nicht  so 
gar  selten  vorzukommen.  Wenn  ich  nur  die  durch  Autopsie  von  mir 
sichergestellten  Fälle  berücksichtige,  so  beträgt  deren  Zahl  doch  sieben. 
Beim  Vorhandensein  älterer  Klappenfehler  habe  ich  auffallender- 
weise keine  so  hohe  Sterblichkeit  gehabt,  wie  allgemein  angenommen  wird. 
Von  sämmtlichen  13  Fällen  starben  drei.  Klinisch  zeichneten  sich  die 
Fälle  durch  mehr  oder  minder  beträchtliche  Cyanose  aus. 

Dagegen  bedingt  das  Vorhandensein  einer  chronischen 
Nephritis  grosse  Gefahr  bezüglich  des  Verlaufes  einer  hinzutretenden 
Pneumonie;  ja  es  macht  auf  mich  den  Eindruck,  als  ob  die  chronische 
Nephritis  das  Auftreten  der  Pneumonie  begünstigte,  unter  meinen  1501 
Pneumonien  kamen  22  Fälle  vor;  von  diesen  starben  17. 

Zu  Cirrhosis  hepatis  trat  Pneumonie  viermal  hinzu.  In  allen  vier 
Fällen  folgte  der  Exitus  letalis. 

Eingehende  Erörterungen  veranlasste  das  Vorkommen  von 
Pneumonie  beim  Abdominaltyphus.  Hierüber  hat  vor  allen  Hoff- 
mann sehr  gründliche  Untersuchungen  ausgeführt.  Er  stellte  fest,  dass 
beim  Abdominaltyphus  die  lobäre  Entzündung  der  Lungen  am  häufigsten 
während  des  Höhestadiums  des  Typhusprocesses  oder  zu  Anfang  der  Ee- 
convalescenz  auftritt.  Sie  gesellt  sich  meist  zu  einer  in  voller  Entwicklung 
befindlichen,  sehr  heftigen  Typhuserkrankung,  welche  mit  ausgedehnten 
Veränderungen  an  den  Lymphapparaten  des  Darmes  einhergeht.  In  solchen 
Fällen  erscheint  die  LungenaflFection  insofern  als  eine  sehr  unangenehme 
Complication,  als  durch  sie  das  Fieber  meist  eine  sehr  bedeutende  Steige- 
rung erfährt  und  dadurch  ein  ungünstiger  Ausgang  um  so  leichter  herbei- 
geführt wird.  Nichtsdestoweniger  kommen  auch  solche  Fälle  öfters  zur 
Heilung  (pag.  262). 

Ausser  derartigen  Fällen  kommen  aber  auch  andere  vor,  bei  welchen 
sich  die  pneumonische  Erkrankung  sehr  frühzeitig  ausbildet.  Hiebei  ist 
dann  die  Darmerkraukung  häufig  von  sehr  geringer  Entwicklung.  Ob 
solche  als  Pneumotyphus  bezeichnete  Fälle  zum  Abdominaltyphus  zu 
rechnen  sind,  dafür  bietet  das  Verhalten  des  Darmcanals  das  entscheidende 
Kriterium.  Finden  sich  im  Darnacanale  an  irgend  einer  Stelle  die  charak- 
teristischen typhösen  Veränderungen,  selbst  in  sehr  geringer  Ausdehnung, 
so  ist  der  betreffende  Fall  unzweifelhaft  zum  Abdominaltyphus  zu  rechnen; 
fehlen  diese  Veränderungen  jedoch,  so  mag  der  Verlauf  der  Krankheit 
einem  Typhus  noch  so  ähnlieh  sein,   es  handelt  vsich  höchstens  um  eine 
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Püeomonie  mit  typhösem  Verlauf,  aber  nicht  yra  emen  zum  Abdominal- 
typhus  zu  rechnenden  pDeumotyphus. 

Nach  unseren  derzeitigen  Kenntnissen  würde  för  diese  gewiss  voll- 
kommen berechtigte  Unterscheidung  auch  der  Nachweis  von  Typhus- 
bacillen  zu  verwerthen  sein.  Gerade  bei  den  in  letzter  Keihe  erwähnten 
Fällen  müsste  der  Nachweis  von  Typhusbacillen  geführt  werden,  wenn 
der  Zusammenhang  mit  Typhus  sichergestellt  sein  soll.  Noch  bequemer 
wäre  der  Nachweis,  wenn  sich  hier  die  WidaFsche  Serum-Diagnostik  des 
Abdorainaltyphus  bewähren  würde. 

Auch  Wagner  hat  das  Auftreten  der  genuinen  croupösen  Pneumonie 
beim  Abdominal typhus  eingehend  studirt.  Er  hebt  zunächst  in  sympto- 
matischer Beziehung  in  Uebereinstimnmng  mit  Griesinger  hervor,  dass 
diese  Pneumonien  nicht  selten  durch  einen  Frost  eingeleitet  werden  und 
von  bedeutender  Fiebersteigerung  begleitet  sind.  Oft  findet  sich  starke 
oder  wiederauftretende  Wangenröthe,  Die  Zeichen  sind  sonst  die  gewöhn- 
lichen der  croupösen  Pneumonie:  Dämpfung,  Bronchialathmcn  u,  s.  w. 
Der  Verlauf  zeigt  dieselbe  charakteristische  schnelle  Remission  nach  voll- 
endeter  Exsudation,  wie  sie  der  gewöhnlichen  genuinen  Pneumonie  zu- 
kommt Pneumonisches  Sputum  wird  fast  immer  vermisst  (nicht  eipecto- 
rirt).  Meist  tritt  die  Pneumonie  auf  der  Huhe  des  Abdominaltyphtis, 
zwischen  dem  14.  und  20.  Tage,  noch  öfter  erst  in  der  Zeit  der  Abnahme 
der  Krankheit,  ja  zuweilen  erst  in  der  Reconvaleseenz  auf, 

„Bis  auf  den  heutigen  Tag  unsicher  aber  ist  die  Existenz  des  pri- 
mären Pneuraotyphus,  also  solcher  Falle,  wo  nach  mehrtägigen,  mehr  oder 
weniger  charakteristischen  pneumonischen  Symptomen  die  Erscheinungen 
eines  gewöhnlichen  Abdominuityphus  eintreten,  bald  mit  schwacher,  bald 
mit  gewöhnlicher  Entwicklung  der  specifischen  Darmaffectionen",  sagt 
Wagner.  Er  gibt  (iber  diesen  Gegenstand  eine  ausführliehe  Literatur- 
Übersicht,  erklärt  aber,  es  sei  ihm  nicht  möglich  gewesen,  aus  den  ver- 
schiedenen, meist  allgemeinen  Beschreibungen  der  Krankheit  Einsicht  in 
das  Wesen  derselben  zu  erlangen. 

Nach  Liebermeister(Ziemssen's  Handbuch,  11.  Aufl.,  1876,  pag.  180) 
haben  die  auf  der  Höhe  des  Typhus  oder  im  Beginn  der  Reconvaleseenz 
entstehenden  Pneumonien  gewöhnlich  ganz  den  Typus  der  sogenannten 
seeundären.  Sie  äussern  sich  oft  nur  durch  Steigerung  des  Fiebers,  zu- 
weilen mit  Frostanfall,  oder  durch  die  physikalischen  Erscheinungen  der 
Infiltration.  Der  Husten  ist  dabei  oft  kaum  merklich  gesteigert;  charak- 
teristische Sputa  fehlen;  Schmerzen  sind  oft  gar  nicht  vorhanden  oder 
unbedeutend.  Das  gleiche  Verhalten  zeigt  sich  beim  Auftreten  der  Pneu- 
monie in  der  ersten  Woche  des  Typhus, 

Leichtenstern  erklärt  geradezu,  dass  die  unter  dem  Namen  Pnm- 
monia  typhosa  geschilderte  Form  ebenso  wie  die  zuerst  von  Stoll»  später 
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von  Traube  und  Mosler  als  Pneumonia  hiliosa  geschilderte  Form  voll- 
ständig mit  dem  identisch  ist,  was  er  unter  dem  Namen  „primär-asthenische 
Pneumonie"  zusammengefasst  hat  (pag.  648). 

Ich  schliesse  mich  dieser  Ansicht  an.  Ausser  einer  Pneumonie  beim 
Typhus,  beziehungsweise  im  Gefolge  des  Typhus,  welcher  durch  das  Vor- 
handensein der  Darmerkrankung  festzustellen  ist,  kann  kein  Pneiimo- 
typhus  angenommen  werden.  Die  mit  dieser  Bezeichung  charakterisirte 
Form  gehört  in  das  Gebiet  der  später  zu  erörternden  atypischen  Pneu- 
monien. 

Freilich  bleibt  hierbei  noch  zu  berücksichtigen,  dass  beim  Abdominal- 
typhus nicht  nur  genuine  croupöse  Pneumonien,  sondern  auch  hypostatische 
Pneumonien  vorkommen.  Für  die  Diagnose  dieser  beiden  Formen  lässt 
sich  die  Thatsache  verwerthen,  dass  letztere  gewöhnlich,  freilich  in  ungleicher 
Intensität,  beide  Unierlappen  befallen,  erstere  aber  auch  in  den  Oberlappen 
vorkommen  können. 

Analoge  Schwierigkeiten,  wie  beim  Pneumotyphus,  erwachsen 
für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  bei  Intermittens  nur  Pneu- 
monien vorkommen,  welche  einfache  Complicationen  jener  Krank- 
heit sind,  oder  ob  es  auch  pneumonische  Erkrankungen  gibt, 
welche  ein  Analogen  des  Intermittensanfalles  darstellen.  Gri- 
solle  und  Griesinger  haben  diese  Frage  eingehend  behandelt.  Letzterer 
sagt:  „Es  scheint,  dass  es  wirklich  in  Malariagegenden  seltene  Fälle  gibt, 
die  den  Namen  Pneumonia  intermittens  mit  Recht  verdienen;  in  denen 
sich  Frost,  darauf  Hitze,  Dyspnoe,  blutige  Sputa,  Knistern  auf  der  Lunge, 
einige  Dämpfung  am  Thorax  einstellen,  wo  aber  mit  dem  Schweiss  und 
einer  starken  Fieberremission  auch  die  objectiven  Symptome  sehr  abnehmen, 
ja  verschwinden.  In  täglichem  oder  tertianem  Rhythmus  wiederholen  sich 
die  Zufälle;  bei  jedem  Paroxysmus  wird  die  Infiltration  deutlicher  und 
nun  natürlich  auch  im  Intervall  bleibend;  nach  4—5  Paroxysmen  stirbt 
der  Kranke  in  der  Regel.  Diese  Fälle  sollen  fast  durchaus  den  linken 
unteren  Lungenlappen  betreffen.  Der  Process  der  Infiltration  erfolgt  hier 
rhythmisch  unter  dem  Einflüsse  der  Wechselfieberursache ;  er  ist  der  Milz- 
erkrankung zu  vergleichen,  bei  welcher  die  Schwellung  auch  anfaugs  in 
der  Apyrexie  wieder  zurückgeht  und  nach  einigen  Anfällen  andauert. 
Erkannt  wird  der  Process  nur,  wenn  es  gelingt,  wirkliche  Intermissionen 
oder  doch  starke  Andeutungen  solcher  nachzuweisen,  bei  gleichzeitiger 
Endemie  oder  Epidemie.  Von  denjenigen  seltenen  Fällen  gewöhnlicher 
Pneumonie,  die  ohne  alle  Malariaursache,  von  Remissionen  unterbrochen, 
schubweise  verlaufen  und  die  Infiltration  setzen,  unterscheidet  sich  die 
Intermittenspneumonie  hauptsächlich  durch  den  Frost,  welcher  den  Inter- 
mittensparoxysmus  jedesmal  einleitet,  in  den  letztgenannten  Fällen 
aber  fehlt. 
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Zuli'tzt  ist  noch  das  Auftreten  von  Pneumonie  während 
der  Gravidität  zu  erwähnen.  Dit-ses  Vorkommniss  bildet  eine  sehr 
ernste  Complication.  Denn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  die  Unter- 
brechung der  Gravidität,  und  je  weiter  dieselbe  vorgeschritten  war,  um  so 
bedenklicher  gestaltet  sich  der  Ausgang.  Gri solle  (pag.  4G0)  gibt  eine 
Zusammenstellung  über  18  Schwangerschaftsfalle,  in  welchen  eine  Pneu- 
monie auftrat.  2  hievon  hatten  schon  Herzfehler.  13  waren  nicht  ül^r 
den  sechsten  Schwangerschaftsmonat  hinaus:  von  diesen  abortirten  5  am 
vierten,  fünften,  sechsten,  neunten  und  fünfzehnten  Tage  der  Pneumonie: 
3  von  ihnon  starben  wenige  Tage  nachher.  Die  5  Frauen,  welche  sieh 
zwischen  dem  siebenten  und  neunten  Schwangerschaftsmonat  befanden, 
starben  sämmtlich. 

Nach  den  oben  (pag.  39)  mitgetheilten  experimentellen  Unter- 
suchungen, welche  erwiesen  haben,  dass  bei  Kaninchen,  denen  Pneumonie- 
bakterien, einmal  auch  in  vollkommener,  weil  im  Blute  des  Thieres  ge- 
züchteter Reincultur  subcutan  injicirt  wurden,  Abort  und  im  Anschlüsse 
hieran  eine  Endometritis  mit  Peritonitis  auftrat,  liegt  es  nahe,  die  Haupt- 
gefahr der  Pneumonie  bei  graviden  Frauen  in  einer  auf  den  Abort  folgenden 
puerperalen  Endometritis  zu  sehen,  welche  durch  den  Uebergang  der  im 
Blute  vorhandenen  Pneumoniekokken  auf  die  Placentarstellen  des  Uterus 
herbeigeführt  wird. 

Daner  nnd  Ausgange  der  cronpösen  Pneumonie. 

])'n;  Dauer  d(a*  eroupös(Mi  Pnouinouie  beträgt  oiiion  Tag  bis 
drei  Worlien;  in  jodein  Falle  kann  eine  vollkommene  Erstitiitio  ad 
intrgrum  stallfinden.  Diese  aus.serürdontlich  grosse  zeitliehe  Krankheilsl »reite 
ist  für  niemand  ein  Novum,  der  öfter  Pneunionien  zu  b(^liandelii  gehabt 
hat;  von  keinem  Autor,  der  die  Lrlire  von  der  Luiigenenlzündung  abge- 
handelt hat,  wurde  ein  Bedenken  gegen  diese  Tliatsache  geäus^ert. 
Natürlich  ist  die  Zahl  der  Pralle,  welche  in  der  frühesten  und  spätesten 
Zeit  zimi  Abschlüsse  kommen,  eine  verhältnissniässig  geringe:  vielleicht 
aber  wäre  die  Zahl  solcher,  welche  innerhalb  der  ersten  zwei  oder  drei 
Tage  kritisch  enden,  grösser,  wie  angenommen  wird,  wenn  nicht  viele 
Aerzte  bei  der  iJiagnose  „ein-  oder  zwei-  oder  dreitägige  Pneumonie"  mit 
luM-lit  s«'lir  skeptisch  wären,  weil  sie  die  Krankheit  nicht  vom  ersten 
Tage  an  iMfobacliten  konnten  und  der  o))jective  Befund  keine  volle  Sicher- 
heit «reboten  hatte. 

Die  Zahl  der  sicher  coustatirten  ein-  bis  zweitägigen  Pneumonien 
ist  deswegen  eine  geringe:  ihr  Vorkommen  kann  aber  nicht  angezweifelt 
werden.  Drei  Fälle  von  zweitägiger  Dauer  hat  Thomas  beschrieben,  je 
einen  Fall  vc^n  gleicher  Dauer  Tophoff.  Baruch,  Bernhard.  Uel)er  zwei 
Fälle  von  eintä'ri'a'r  Pneumonie    ))erichtet  auch  Leube.    Weil  hatt(^  Ge- 
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legenheit,  eine  solche  eintägige  Pneumonie  vom  ersten  Moment  der  Ent- 
stehung an  zu  beobachten,  weil  der  Kranke  sich  schon  vor  dem  Beginn 
derselben  im  Krankenhause  befand.  Die  Pneumonie  verlief  mit  allen  für 
dieselbe  charakteristischen  Symptomen.  Aber  noch  acht  Tage  später  war 
über  dem  erkrankten  linken  Unterlappen  Knistern  zu  hören.  Bei  dieser 
Gelegenheit  hat  auch  Weil  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  solche  Pneu- 
monien mit  eintägigem  Fieber  wohl  öfter  vorkommen  mögen,  wie  allgemein 
angenommen  wird;  mancher  Status  febrilis,  manche  Febris  ephemera, 
deren  Ursache  sich  nicht  auffinden  lässt,  mögen  ätiologisch  in  die  Gruppe 
der  Pneumonie  gehören.  Er  empfiehlt,  auch  nach  der  Entfieberung,  zu 
einer  Zeit,  in  der  das  Allgemeinbefinden  schon  ein  völlig  ungetrübtes 
ist,  die  Lungen  auf  das  Sorgfältigste  zu  überwachen.  Eine  Vermehrung 
der  Athemfrequenz,  eine  leichte  Dämpfung,  vereinzelte  Rhonchi  oder  Sputa 
dürften  zuweilen  noch  nachträglich  die  richtige  Deutung  ermöglichen  und 
dem  Arzte  die  beschämende  Diagnose  „Febris  ephemera''  ersparen. 

Wunderlich  rechnet  Pneumonien  von  kurzer  Dauer  zu  den  abor- 
tiven Formen.  Fink  1er  nennt  sie  rudimentäre  Pneumonien. 

Bisher  aber  ist  die  Frage  noch  nicht  entschieden,  von  welcher  Art 
die  ohne  Zweifel  vorhandenen  örtlichen  Veränderungen  sind.  Vor  allem  ist 
es  ausgeschlossen,  dass  solche  Pneumonien  sämmtliche  anatomischen  Stadien 
durchlaufen;  selbst  die  Ausbildung  einer  rothen  Hepatisation  ist  nicht 
denkbar,  weil  eine  solche  nach  allgemeiner  Erfahrung  vor  dem  dritten 
Tage  kaum  voUkonmien  ausgebildet  ist. 

Eine  Erklärung  des  anatomischen  Vorganges  bei  der 
rudimentären  Pneumonie  war  nicht  möglich,  so  lange  man  das  erste 
Stadium  der  Pneumonie,  das  Engouement,  auf  eine  Hyperämie  der  Alveolar- 
capillaren  mit  nachträglicher  Exsudation  weisser  Blutkörperchen  in  die 
Alveolen  zurückführte.  Wenigstens  möchte  sich  wohl  niemand  entschliessen, 
die  Hyperämie  allein  als  die  Ursache  anzusehen  und  mit  ihrem  Eück- 
gange  die  Krankheit  als  abgeschlossen  zu  betrachten;  eine  Emigration 
weisser  Blutkörperchen  als  Accedens  des  Beginnes  der  Krankheit  aber 
müsste  Spuren  hinterlassen,  welche  so  rasch  gar  nicht  schwinden  können. 
Die  richtige  Deutung  ist  erst  möglich  mit  der  durch  die  anatomische 
Untersuchung  festgestellten  Thatsache,  dass  die  Erkrankung  des  Alveolar- 
epithels  den  Anfang  der  Krankheit  darstellt  und  dass  erst  an  diese  die 
Capillarhyperämie  sieh  anschliesst.  Auf  demjenigen  Standpunkte  der  Ver- 
änderung des  Alveolarepithels,  wie  er  auf  Taf.  I,  Fig.  1,  dargestellt  ist, 
also  in  einem  Stadium  der  Epithelschwellung,  in  welchem  auch  schon 
rothe  Blutkörperchen  in  die  Alveolen  ausgetreten  sein  mögen,  kann  der 
Process  innerhalb  der  ersten  Tage  sehr  wohl  noch  rückgängig  werden, 
wenn  die  Noxe,  d.  i.  der  Biplococcus  pneumoniae,  durch  irgend  welche 
uns  noch  unbekannten  Umstände  in   seiner  Virulenz  abgeschwächt  wird. 

Aufrecht,  Erkrankungen  des  Lungt'nparcnehyms.  9 
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Das  andere  Extrem:  eDorm  lange  Dauer  der  Pneumonie, 
beziehungsweise  des  Fiebers,  ist  auf  zweierlei  Ursachen  7.uröek- 
zuführen.  Entweder  ist  die  Resolution  der  von  Anfang  an  bestehenden, 
örüidi  begrenzten  Erkrankung  eine  sehr  verzögerte  oder  es  gesellt  sich 
zu  der  Erkrankung  eiues  Lungenabschnittes  allmähUch  die  Erkrankung 
anderer  hinzu. 

Im  ersteren  Fallej  beim  Besehriinktbleiben  der  Entzündung  auf  den 
oder  die  von  Anfang  an  erkrankten  Lappen,  lässt  sieh  die  lange  Dauer 
nur  vermuthungsweise  dahin  erklaren,  dass  die  Entzündung  partiell  (in 
Form  eines  Abscesses)  oder  diflus  auf  das  interstitielle  Gewebe  iiber- 
gegriffen  hat,  ohne  dass  damit  eine  vollständige  Heilung  ausgeschlossen 
wäre.  Ein  positiver  Beweis  ist  also  schwer  zu  erbringen.  Der  Fieberablauf 
ist  unter  diesen  Umständen  meist  ein  ly  tisch  er. 

Die  zweite  ürsaclie,  das  spätere  Erkranken  anderer  Lungenabsehnitte, 
bevor  der  zuerst  befallene  den  Cyklas  der  anatomischen  Stadien  durch- 
gemacht hat^  ist  wohl  die  häufigere.  Derartige  Verlaufsweisen  der  Lungen- 
entzündung werden  meist  als  Wanderpneumonien  bezei(4met.  Aber 
damit  ist  keine  zweckentsprechende  Definition  gegeben.  Es  kommt  doch 
vor,  dass  z.  B,  zu  einer  Entzündung  des  rechten  Unterlappens  im  weiteren 
Verlaufe  eine  solche  auf  der  linken  Seite  der  Lunge  hinzutritt.  Hier  kann 
kein  Wandern  der  Entzündung  stattgefunden  haben,  es  müssen  die  Ur- 
sachen der  Erkrankung  gauz  selbstständige,  örtliche  sein.  Ja  es  lässt 
sich  die  Frage  aufwerten,  ob  nicht  bei  nachträglicher  Erkrankung  eines 
dem  ersterkraukten  benachbarten  Lappens  die  Bedingungen  zur  späteren 
Erkrankung  in  diesem  selbst  von  vornherein  gegeben  waren  und  die  Ad- 
nähme  eines  Fortkriechens  der  Entzündung  eine  weit  geringere  Berech- 
tigong  hat  wie  diese  Vermutbung.  Vor  allem  wäre  hiermit  eine  einheitlichere 
Auffassung  möglieh,  wahrend  der  Begriff  der  Wanderpneumonie  auf  das 
spatere  Erkraoken  iti  der  bis  dahin  intacten  Lunge  nicht  anwendbar  ist. 

Auf  alle  Fälle  ist  es,  da  der  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  auf- 
geworfenen Frage  aussteht,  zutrefle oder,  den  Vorgang  nicht  als 
Pneunioula  migrafis^  weil  damit  zo  viel  präjudicirt  w^ird,  sondern 
als  Pneumonie  mit  NaehsehUben  zu  bezeichnen. 

Eine  Erklitrung  für  diese  Nachschübe  kann  nur  rein  hypothetisch 
sein.  Sie  muss  sich  zunächst  auf  die  Grundbedingung  stützen,  dass  die 
zur  Lungenentzüudung  führende  Schädigimg  nur  einmal  innerhaM)  einer 
bestimmten  Zeit  eingewirkt  hat.  Wenn  dieselbe  aber  anlangs  nur  an  einer 
Stelle  zur  vollen  Entfaltung  kommt  und  erst  später  an  einer  anderen 
Stelle  manifest  wird,  so  kann  das  in  Anbetracht  der  auch  an  letzterer 
Stelle  vorhandenen  Disposition  nur  darauf  zurüekführbar  sein,  dass  der 
Diplococcus  pneumontae  hier  möglicherw^eise  durch  den  Einf]uss  der 
von    der  ersterkrankt ^n   Stelle   in   das   Blut  übergeführten   Stofiweehsel- 
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producte,  in  seioer  Eotwickkno:  eine  Verzdgening  erfaliren  hat.  Zu  dieser 
Annabme  führen  mieh  einige  Beobaelitnngen  über  die  Retardirong  des 
lükrafttretGüs  speeifischer,  im  mensch  lieben  Körper  vorhandeiieD  Bakterieo 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  anderer,  aa  Virulenz  überwiegender.  Ich 
habe  raehreremale  gesehen,  dass  eine  Gonorrhoe,  welche  vor  dem  Auf- 
treten eines  Typhus  abdominalis  acquirirt  war^  erst  nach  dem  Ablauf 
desselben  bemerklieh  wurde. 

Von  der  eben  erwähnten  Form  der  Pneumonie  mit  Nach- 
sehüben ist  die  recidivirende  Pneumonie  äu  unterscheiden.  Sie 
hat  vieltache  Erörterungen  veranlasst,  w^elche  wesentlich  den  Zweck  ver- 
folgten, eine  genaue  Abgrenzung  zu  erzielen.  Hierliber  hat  Ruge  sehr 
eingehende  Angaben  gemacht.  Ich  för  meinen  Theil  halte  die  voo  Wagner 
gegebene  Definition  für  die  zutreffen^Iste.  Er  sagt:  „Wenn  die  Lunge  nach 
einer  gewuhnlichen  croupösen  Pneumonie  eines  oder  mehrerer  Lappen 
unter  kritischer  oder  ly tischer  Entscheidung  des  Fiebers  vollkommen 
normal  geworden  ist,  der  Kranke  vollständig  reconvaleseent  wurde  nnd 
mindesteos  drei  Tage  bis  mehrere  Wochen  naeh  der  Entfieberung  eine 
neue  Infihration  desselben  oder  eines  anderen  Lappens  mit  allen  charak- 
teristischen Erscheinungen  localer  und  allgemeiner  Natur  eintritt,  so  ist 
das  Recidiv  zweifellos.**  üebrigens  ist  die  recidivirende  Pneumonie  ein 
überaus  seltenes  Vorkommniss.  Nach  Grisolle  (pag.  44^»)  tritt  sie  mei^t 
zwischen  dem  13.  und  16.  Krankheitstage  auf. 

Einen  längeren,  aber  dennoch  zur  Heilung  führenden  Ver- 
lauf bedingt  bisweilen  die  Verzögerung  der  fiesolutiom  Leyden 
hat  dieses  Vorkommniss  eingehender  erörtert.  Er  sagt,  dass  bei  alten, 
schw^aehen  oder  bei  kachektischen,  durch  Nachkrankheiten  herunterge- 
brachten Individuen  bisweilen  eine  Anzahl  von  Wochen  vergeht,  ehe  das  in- 
filtrirte  Parenchym  wieder  lufthaltig  wird.  Hier  handelt  es  sich  aber  immer 
nur  um  Wochen,  und  die  Resolution  hält  im  Ganzen  mit  der  übrigen  Recon- 
valescenz  ziemlich  gleiclien  Schritt.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  die  Pneu- 
monie zwar  ty]>isch  verläuft  und  kritisirt,  aber  keine  Resolution  stattfindet. 
Obgleich  der  Patient  mehr  oder  minder  kräftig  ist,  sich  erholt,  an  Kräften 
zunimmt  bleibt  die  Infiltration  doch  bestehen,  nicht  nur  Wochen,  sondern 
Monate  lang.  Es  ist  also  ein  Ausgang  in  andauernde  Infiltration  oder  In- 
duration, und  es  wird  die  Furcht  rege,  dass  überhaupt  nicht  mehr  eine 
EestittiUo  in  integrum  stattfindet,  dass  sich  eine  chronische  Verdichtung 
oder  eine  käsige  Pneumonie  ausbildet,  welche  zur  Phthise  führen  kann. 
Verfolgt  man  solche  Fälle  aber  genauer,  so  bemerkt  man,  dass  sie  die 
physikalischen  Zeichen  einer  inflltrirten,  zur  Resolution  übergehenden  Lunge 
unverändert  oder  mit  nur  geringen  Modificationen  beibehalten ;  das  bron- 
chiale Äthmen,  das  crepitirende  Rasseln  auf  der  Höhe  der  Inspiration  be- 
stehen fort;  niemals  tritt  grossblasiges  Rasseln  oder  überhaupt  ein  Zeichen 

0» 


132 


Die  croupös<2  Pneumonie. 


von  Gewebszerfall  oder  EiteruEg  ein,  ebensowenig  eine  deutliche  Be- 
traction.  Das  Allgemeinbefinden  ist  befriedigend,  der  Patient  erholt  sich. 
Bei  aufmerksamer  Vergleichung  coostatirt  raan  allerdings,  wenn  auch  noch 
so  langsam,  eme  allmähliche  Aufhellung  des  Percussionsschalles  und  an 
einzelnen  Stellen  die  Rückkehr  des  Athemgeräusehes  zur  Norm.  Es  bleibt 
also  auch  in  den  physikalischen  Zeichen  der  Typus  einer  sehr  langsamen 
Resolution  erhalten,  und  das  gibt  den  Entscheid  für  die  Beurtheilung. 
Auch  der  Auswurf  behält  die  Eigenschaften  eines  solchen,  welcher  dem 
Besolutionsstadinra  der  Pneumonie  angehört.  Er  ist  sparsam,  gelb-grünlich 
und  besteht  aus  kleinen  Fäden,  respective  aus  kleinen  Ballen,  die  aus 
Eiter kOrperchen  und  verfetteten  Alveolarephithelien  zusammengesetzt  sind. 

Der  Ausgang  in  chronische  Pneumonie  wird  weiterhin  in  dem 
betreffenden  Abschnitte  zu  erörtern  sein. 

Häufiger  wie  diese  kommt  die  Bildung  diffuser  Bronchi- 
ektasien  im  Gefolge  von  Pneuraouie  vor.  Das  Znstandekommen 
derselben  ist  von  mir  an  anderer  Stelle  (8  a),  von  Ho  ff  mann  in  diesem 
Sammelwerke  eingehender  geschildert  worden. 

Sterblichkeit  und  directe  Todesursachen  bei  der  cronpösen  Pnenmonie. 

Die  Sterblichkeit  an  Lungenentzündung  ist  doreh  eine  grössere  Zahl 
von  Pactoren  bedingt,  deren  Trennung  umsoraehr  erforderlich  ist,  weil 
nur  dann  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  zur  Verhütung  der  Wirkung  der 
einzelnen  Factoren  die  erforderiiehen  Mittel  und  Wege  zu  finden.  Obenan 
steht  sicherlich  ein  Factor,  welcher  weder  an  die  Oertlichkeit,  noch  an 
die  Jahreszeit,  noch  an  das  Individutim  geknüpft  ist.  Aber  sein  Vorhanden- 
sein ist  nur  zu  erschÜessen,  weil  die  eben  genannten  maassgebenden  Be- 
dingUDgen  nicht  genügen,  um  eine  bei  der  Beurtheilung  der  Sterblichkeits- 
ursachen zweifellos  richtige  Thatsaehe  zu  erklären.  Diese  Thatsache 
beruht  in  der  nach  den  einzelnen  Jahren  verschiedenen  Sterb- 
lichkeit an  Pneumonie.  In  einer  und  derselben  Stadt,  in  einem  und 
demselben  Krankenhause  oder  ärztlichen  Bezirk,  bei  Mensehen,  welche  im 
Ganzen  und  Grossen  in  ihren  Lebensbedingungen  im  Laufe  einer  Reihe 
von  Jahren  gar  keine  Aenderung  erfahren  haben,  bei  Behandlung  der 
aulgetretenen  Pneumonie  durch  einen  und  denselben  Arzt  mit  genau 
gleichen  Mitteln  kann  die  Mortalität  innerhalb  dieser  Reihe  von  Jahren 
eine  erstaimlich  ungleiche  sein,  üeber  ganz  enorme  Differenzen  in  der 
Mortalität  nach  den  einzelnen  Jahren  berichtete  schon  Brandes,  freilich  nur 
behufs  Kritik  der  eingeschlagenen  Behandlungsmethoden.  Er  sagt  wörtlich: 
„Wenn  man  in  einer  Krankheit  bei  der  Anwendung  derselben  Methode 
in  einem  Jahre  eine  Mortalität  von  5  7o^  i^  tlem  nächsten  Jahre  von  31  ^/^ 
erhält,  so  zeigt  dies,  dass  man  nicht  in  der  Therapie  auf  eine  Statistik 
massenhaft  zusammengezählter  Fälle  bauen  kann."    Als  so  enorm  gross 
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stellt  sich,  wenn  man  der  Sache  auf  den  Grund  geht,  die  angegebene 
Differenz  freilich  nicht  heraus.  Denn  zieht  man  die  mit  Delirium  tremens 
complicirten  Fälle  ab,  dann  bleibt  für  das  ungünstigere  Jahr  nur  eine 
Mortalität  von  26  7o-  Immerhin  ist  die  Differenz  eine  sehr  beträchtliche. 
Bei  den  2626  während  der  Jahre  1840—1855  behandelten,  der 
Statistik  von  Huss  zu  Grunde  gelegten  Pneumonien  betrug  die  Mortalität: 

1851  unter  242  Kranken  18,   also    7-43  %, 
1843     „      134        „        19,      „    14-17%. 

Das  Maximum  ist  also  fast  zweimal  grösser  als  das  Minimum.  „Der 
einzige  Schlusssatz,  der  aus  dieser  Verschiedenheit  gezogen  werden  kann, 
ist,  dass  die  vorkommenden  Lungenentzündungen  in  einem  Jahre  von 
schwererer  Beschaffenheit  waren,  als  in  einem  anderen." 

Nach  Fränkel  und  Eeiche's  Angaben  starben  von  den  im  Ham- 
burger Erankenhause  Behandelten: 


1889 
1890 
1891 
1892 


Männer  36  =  19    «/o,  Frauen    2  =   5*3 «/o,  zusammen  38  =  167   % 


„       43  =  15-9  «/o,        „      15  =  27-8%,  „  58- 1785  % 

„       51  =  14-2  o/o,        „      26  =  29-2  o/o,  „  77  =  19-1    % 

„       49  =  24    %,        „      12  =  20-7%,.        „  61  =  233   T- 

Sehr  klar  illustriren  meine  eigenen  Beobachtungen  die  Thatsache 
von  der  nach  den  einzelnen  Jahren  wechselnden  Mortalität. 
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Männer 

Frauen 

1  Zusammen 
1 

Männer 

Frauen 

Zusammen 
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1880 

74 

7 

81 

8 

__ 

8 

9-8 

1881 

74 

14 

88 

7 

3 

10 

11-3 

1882 

67 

13 

80 

13 

1 

14 

17-5 

1883 

75 

17 

92 

17 

3 

20 

21-7 

1884 

66 

10 

76 

6 

3 

:     9 

120 

1885/86^) 

65 

14 

79 

20 

5 

1       25 

25-3 

1886/87 

101 

15 

116 

20 

2 

i       22 

19-0 

1887/88 
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12 

138 

26 

2 

!       28 

20-3 

1888/89 

63 

18 

81 

13 

3 

16 

19-7 

1889/90 

bS 

15 

98 

17 

5 

22 

244 

1890/91 

123 

25 
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15 

4 

19 

130 

1891/92 

86 

17 

103 

13 

5 

18 

17-14 

1892/93 

118 

31 

149 

14 

4 

18 

12-1 

1893/94 

35 

28 

1        63 

4 

4 

8 

12-6 

1894/95 

34 

15 

i        49 

7 

5 

1       ^^ 

249 

1895/96 

33 

27 

60 

2 

2 

1         ' 

6-6 

1)  Von  dieser  Zeit  ab  fand  die  Zälilung  nach 

dem  Etatsjahr, 

d.  h.  vom  1. 

April  bis  zum 

31.  März  statt,  während  bU  dabin  das  Kalenderjahr 

zu  Grunde  gelej 

pt  worden  ws 

ir. 

Die  zeitlichen  Differenzen  springen  noch  deutlicher  ins  Auge,  wenn 
ich  hinzufüge,  dass  gerade  im  ersten  Jahre  eine  vollkommen  neutrale 
Therapie  eingehalten  worden  war;  kein  Alkohol,  kein  Chinin,  keine  Bäder; 
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dabei  die  günstigste  Mortalität.  Aber  der  Muth,  diese  Therapie  einzohalten, 
sank  mir  von  Jahr  zu  Jahr.  Die  Jahre  mit  höchster  Mortalität  erklären 
sich  zweifellos  nicht  ausschliesslich  aus  der  übermässigen  Anwendung 
iles  Alkohols  in  Form  von  Ungarwein,  zu  welcher  ich  geradezu  unter 
dem  Drucke  der  öffentlichen  ärztlichen  Meinung  sowie  durch  den  zuver- 
sichtlichen Glauben  meiner  von  verschiedenen  Universitäten  gekommenen 
Assistenten  fast  wider  meinen  Willen  gedrängt  wurde.  Ich  wäre  einer 
Unterlassungssünde  angeklagt  worden,  wenn  ich  mich  dagegen  gesträubt 
hätte.  Erst  nach  den  Erfahrungen  aus  den  Jahren  1886 — 1888  schränkte 
ich  die  Anwendung  der  Eicitantien  ein.  —  Unter  diesen  VerhäUnissen 
bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  die  auf  dem  Wege  der  Exclusion  aller  ört- 
lichen, jahreszeitlichen,  individuellen,  therapeutischen  Einflüsse  zu  er- 
schliessende,  für  mich  zweifellose  Annahme,  dass  die  verschiedene  Mor- 
talität in  den  einzelnen  Jahren  bedingt  ist  durch  die  verschieden 
starke  Virulenz  des  Pneumococcus  selbst.  Freilich  wird  eine  solche 
Annahme  erst  durch  positive  Untersuchungen  über  eine  bisher  noch  nicht 
erforschte  zeitliche  Verschiedenheit  in  der  Virulenz  jeder  einzelnen  Art 
von  pathogenen  Bakterien  volle  Bestätigung  erfahren  können.  Die  klinische 
Beobachtung  lässt  mit  Zuversicht  auf  eine  solche  Bestätigung  rechnen. 

Demnächst  ist  von  hoher  Bedeutung  für  die  Mortalität 
das  Alter  der  Kranken.  Ueber  diesen  Punkt  existiren  zwar  manche 
statistischen  Angaben,  aber  gar  viele  dürften  sich  für  eine  Verwerthung 
nicht  eignen.  Entweder  stammen  sie  aus  der  Clvilbevöikerung  und  beruhen 
nicht  einmal  durchwegs  auf  ärztlichen  Angaben,  oder  aus  Krankenhäusern, 
iu  welchen  einzelne  Altersclassen,  z.  B.  Kinder,  gar  nicht  aufgenommen 
worden  sind.  Selbst  die  Zahlen  eines  so  sorgfaltigen  Bearbeiters  der 
Lungenentzündung  wie  die  von  Huss  gestatten  kein  sicheres  ürtheil. 
Unter  2^10  Pneumoniekranken  sind  Kinder  bis  zum  b.  Lebensjahre  gar 
nicht  vorgekommen;  zwischen  dem  f).  und  10.  nur  neun,  Erwachsene 
zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahre  aber  104L  Die  Angabe,  dass 
von  den  neun  Kindern  eines  gestorben  ist,  also  11*1%,  kann  also  kaum 
als  maassgebend  angesehen  werden. 

Besonders  werthvoll  ist  die  von  Pränkel  und  Bei  che  gegebene 
Altrrsstatistik.    Bai  ihren  1130  Fällen  trat  der  Tod  ein  im  Alter  von: 
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Diese  Tabelle  zeigt  in  den  wichtigsten  Punkten  eine  beachtenswertho 
Uebereinstimmung  mit  der  meinigen.  Es  starben: 


.       Die  Gesammtaufnahme 
betrug  Im  Alter 

Männer 

1 

Frauen 

Zoiammen 

Davon  starben  i 

Also 
Insgesammt 

Procent 

Männer 

Frauen ' 

bis  ZU    5  Jahren 

35 

1 

22 

57 

11 

3 

14 

24-4 

„     .  10       . 

22 

24 

46 

0 

0   ; 

0 

0 

„       n20           . 

256 

77 

333 

5 

6 

11 

33 

„        n30           „ 

372 

65 

437 

30 

9 

39 

90 

.     „40        ., 

22f) 

30 

259 

40 

7 

47 

181 

„        n    TK)           ., 

172 

23     : 

195 

48 

5    , 

53 

37-0 

n       n    «0            „ 

69 

14 

83 

30 

7    1 

37 

44-5 

Über  ßO  Jahre 

68 

23 

91 

38 

14 

52 

570 

Zur  vollen  Evidenz  erwiesen  ist  in  diesen  beiden  Tabellen  die  ständige 
Steigerung  der  Mortalität  vom  Beginn  des  6.  Lebensjahres  bis  in  das 
höchste  Alter  hinein,  üeberraschend  günstig  ist  der  Ausgang  der  Krank- 
heit vom  5.  bis  zum  10.  Lebensjahre,  während  der  Verlauf  bei  Kindern 
unter  dem  5.  Lebensjahre  ein  auffallend  ungünstiger  ist.  Ich  war  geneigt, 
anzunehmen,  dass  von  mir  in  früheren  Jahren  einzelne  tödtlich  verlaufene 
und  obducirte  Fälle  von  katarrhalischer  Pneumonie  bei  Kindern  bis  zum 
5.  Lebensjahre  ihrer  lobären  Ausdehnung  wegen  zur  croupösen  Pneu- 
monie gerechnet  w^orden  sind,  aber  die  auffällige  Cebereinstimmung  mit 
den  Angaben  von  Pränkel  und  Reiche  berechtigt  mich,  diesen  Verdacht 
fallen  zu  lassen. 

Mehrere  Gründe  haben  dazu  beigetragen,  die  Ansichten  über  die 
Gefährlichkeit  oder  Ungefährlichkeit  der  Pneumonie  im  Kindesalter  ein- 
ander widersprechend  zu  gestalten.  Welchen  Werth  können  Zahlenangaben 
über  den  Pneumonieverlauf  bei  Kindern  haben,  wenn  die  Zahlen  alle 
Fälle  bis  zum  20.  (!)  Lebensjahre  umfassen,  während  zum  Zwecke  eines 
sicheren  Urtheils  mindestens  das  erste  vom  zweiten  Lebenslustrum  ge- 
trennt, vielleicht  jedes  Lebensjahr  bis  zum  10.  einzeln  in  Betracht  ge- 
zogen werden  müsste.  Thomas  hat  sich  der  Mühe  unterzogen  (pag.  701), 
die  Berichte  von  zwölf  Autoren  aufzuzählen,  welche  tibereinstimmend  sehr 
günstige  Resultate  erzielt  haben.  Drei  derselben  haben  alle  ihre  Fälle  bis 
wenigstens  zum  10.  Lebensjahre,  drei  bis  zum  15.,  drei  bis  zum  20.  Lebens- 
jahre zusammengerechnet  und  daraufhin  den  Nachweis  des  günstigen 
Ausganges  der  Krankheit  bei  Kindern  gebaut.  Bei  drei  der  genannten 
zwölf  Autoren  fehlen  nähere  Angaben  überhaupt. 

Wenn  ich  trotzdem  den  obigen  statistischen  Zahlenangaben  über  die 
Mortalität  bis  zum  5.  Lebensjahre  keine  allgemeine  Giltigkeit  zuspreche, 
so  geschieht  dies  auf  Grund  meüier  Beobachtungen  in  der  Privatpraxis, 
leider  besitze  ich  hierüber  keine  genauen,  zur  Aufstellung  einer  Statistik 
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verwerthbaren  Notizen.  Ich  kann  nur  meiner  Erfahrung  Ausdruck  geben 
und  sagen,  dass  ich  in  der  Privatpraxis  weitaus  günstigere  Erfolge  bei 
Kindern  in  dem  genannten  Alter  gehabt  habe.  Es  macht  auf  mich  den 
Eindruck,  als  ob  voraufgegangene  ungünstige  Ernährungsbedingungen  bei 
den  dem  Krankenhause  überwiesenen  Kindern  die  Heilungsbedingungen 
verschlechtert  hätten. 

Grosser  Einfluss  auf  die  Mortalität  wird  auch  dem  Ge- 
schlecht der  Erkrankten  zugeschrieben.  GrisoUe  (pag.  519)  be- 
hauptet im  Anschlüsse  an  Briquet,  dass  die  Mortalität  bei  Frauen  doppelt 
so  gross  ist  wie  bei  Männern.  Er  führt  diese  Thatsache  auf  das  zum  Theil 
wenigstens  durchschnittlich  höhere  Alter  der  erkrankten  Frauen  zurück. 
Ein  analoges  Ueberwiegen  der  Mortalität  beim  weibhchen  Geschlecht  geht 
aus  den  Angaben  von  Geissler  hervor: 

Von  347  Männern  starben  G2,  also  17*9% 
78  Frauen         ^        25,     „     32*5%. 

Die  Zahlen  von  Huss  sprechen  gleichfalls  für  eine  freilich  nicht  in 
so  hohem  Grade  überwiegende  Mortalität  des  weiblichen  Geschlechtes: 

Von  2187  Männern  starben  219,  also  10-01% 
„      429  Frauen         „  62,     „     14-45%. 

Meine  eigenen  Zahlen  zwingen  mich,  der  Annahme,  dass  die  Mor- 
talität beim  weiblichen  Geschlecht  eine  grössere  ist  wie  beim  männlichen, 
zu  widersprechen.  Und  in  diesem  Punkte  kann  die  Statistik  als  unzwei- 
deutiger Beweis  angesehen  werden,  wenn  so  wie  hier  eine  genügend 
grosse  Zahl  zu  Grunde  gelegt  und  durch  dieselbe  eine  überwiegende 
Mortalität  beim  weiblichen  Geschlecht  nicht  festgestellt  werden  kann. 
Dann  muss  eine  solche  Feststellung  genügen,  um  abweichende  Ergeb- 
nisse auf  andere  Ursachen,  aber  nicht  auf  das  Geschlecht  zurückzuführen. 

\'on  siimnitlichen  loOl  Pneumonien   starben  253,  also  16*87o 
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Diese  Zahlen  erhalten  eine  werthvoUe  Stütze  durch  die  ausgedehnten 
statistischen  Untersuchungen  v.  Zienissen's.  Nach  seiner  Berechnung, 
welcher  die  statistischen  Angaben  verschiedener  Länder  aus  den  Jahren 
LS'j9— lsr)G  zu  Grunde  liegen,  betrug  der  Procentantheil  des  weiblichen 
Geschlechtes  an  der  Pneunioniesterblichkeit  in 

Paris     Koppuhag^Mi     Hamburg     Zürich     Berlin 
4S-1%        41-1%  4:)-4''/     51-1%    43-97o. 

Gehen  wir  nunmehr  auf  die  den  Ausgang  der  Krankheit 
beeinflussenden  örtlichen  Bedingungen  ein,   dann  ist   in  erster 
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Seihe  der  Sitz  der  Pneumonie  ins  Auge  zu  fassen.  Nach  Auen- 
brugger  und  Corvisart  sollen  linksseitige  Pneumonien  weniger  günstig 
verlaufen  wie  rechtsseitige.  Briqu et  behauptet  das  Umgekehrte.  Grisolle 
hat  keine  Verschiedenheit  beider  Seiten  bezüglich  des  Einflusses  auf  die 
Mortalität  finden  können  (pag.  530). 

Nicht  besser  steht  es  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
Pneumonien  im  Oberlappen  eine  grössere  Gefahr  bedingen,  als 
solche  in  den  übrigen  Abschnitten  der  Lunge.  Andral  und  Gri- 
solle halten  erstere  für  gefährlicher;  Briquet  spricht  ihnen  einen  be- 
sonderen Einfluss  auf  die  Mortalität  ab. 

Für  beide  Fragen,  also  die  prognostische  Bedeutung  der  rechten  Seite 
gegenüber  der  linken  und  diejenige  der  Oberlappen  gegenüber  den  ünter- 
lappen,  ergibt  sich  aus  der  tabellarischen  Uebersicht  meiner  253  Todesfalle, 
dass  erkrankt  waren: 


Lappen 

Bei  Männern 

Bei  Frauen 

Summe 

R.  U. 

33 

6 

39  \ 

^J    120  =  470/0 

38  1 
37] 

R.  0. 

R.  2  Lappen 

R.  Lunge  ganz 

L.  U. 

15 
19 
32 
34 

4 
5 

6 
3 

L.  0. 

6 

1 

7  ^  68  =  26-8% 

L.  Lunge  ganz 
Beide  Lungen 

17 
46 

7 
19 

24  J 

65  }  65  =  26-2'>/. 

Summe.. 

202 

51 

253 

In  den  19  Fällen,  wo  nur  zwei  Lappen  rechts  erkrankt  waren,  be- 
stand die  Entzündung: 


R.  2  Lappen 

Bei  Männern 

Bei  Frauen 

Summe 

R.  0.  +  Mitte 
R.  U.  +    „ 
R.  0.  -f  R.  U. 

13 
4 
2 

2 
3 
0 

15 
7 
2 

.             Summe.. 

19 

5 

24 

Der  rechte  Oberlappen  war  betheiligt  in  Summa  in  19  Fällen  =  7-5°/o 
„     linke  „  „  „  „        „       „      7      .       =  2-8o/o 


Summe  26  Fälle     =  10*3  % 


Bei  Berücksichtigung  der  Todesfälle  an  und  für  sich  ergäbe  sich 
also  zunächst  ein  beträchtliches  üeberwiegen  der  rechten  Seite.  Doch 
verringert  sich  dies  beim  Vergleich  mit  den  Erkrankungen  überhaupt. 


138  We  croopöse  Pneomonle. 

Während  in  189  Fällen  die  Entzündung  auf  beiden  Seiten  bestand,  war 
die  rechte  Seite  782mal,  die  linke  570raal  befallen.  Auf 

782  rechtsseitige  Erkrankungen  kommen  120  Todesfälle,  also  15'37o, 
530  linksseitige  „  „  68  ^  „     12-8%. 

Somit  scheinen  rechtsseitige  Erkrankungen  an  und  für  sich  eine 
grössere  Gefahr  zu  bedingen. 

Bei  Lungen-Oberlappenerkrankungen  allein  aber  kamen  auf  : 

145  rechtsseitige    19  Todesfalle,  also 147o 

57  linksseitige       7  „  „    12-37o, 

ein  so  geringer  unterschied,  dass  demselben  bei  der  verhältnissmässig 
geringen  Zahl  keine  Bedeutung  beizumessen  ist. 

Zweifellosen  Einfluss  auf  die  Mortalität  haben  manche 
Krankheiten,  welche  schon  vor  dem  Auftreten  der  Pneumonie 
bestanden  haben. 

Wie  aus  den  voraufgegangenen  Bemerkungen  über  das  Hinzutreten 
der  Pneumonie  zu  anderen  Krankheiten  hervorgeht,  gestalten  die  chronische 
Nephritis  und  die  Lebercirrhose  den  Verlauf  fast  stets  ungünstig. 
Herzfehler  bedingen  hohe  Gefahr,  schliessen  aber  einen  günstigen  Ver- 
lauf nicht  aus.  Von  der  Skoliose  gilt  das  Gleiche.  Die  Gravidität  ist 
eine  der  gefährlichsten  Complieationen ;  die  Gefahr  ist  um  so  grösser,  je 
mehr  die  Gravidität  dem  Ende  der  natürlichen  Schwangerschaftsdauer 
sich  nähert.  Meist  treten  die  zum  Abort  oder  zur  Frühgeburt  führenden 
Contractionen  dos  Uterus  am  dritten  oder  vierten  Krankheitstage  auf 
(Klautschj.  —  Das  IJclirium  tremens  erhöht  gleichfalls  die  Mortalität,  ist 
aber  mehr  wie  jede  andere  Complication  einer  günstigen  therapeutischen 
Beeinllussung  zugänglich. 

Die  Frage,  welche  Prognose  die  Contusionspneumonien  zu 
stellen  go. statten,  ist  verschieden  beantwortet  worden.  Nach  Litten 
verlaufen  sie  meist  wie  spontan  aufgetretene  und  geben  keine  schlechte 
Prognose.  Paterson  dagegen  hat  unter  fünf  Fällen  von  traumatischer 
Pneumonie  drei  Todesfälle  gehabt. 

Nächst  diesen  die  Mortalität  von  vornherein  beeinflussenden  Zu- 
ständen ist  für  die  Prognose  eine  Beihe  von  Symptomen  beachtenswerth, 
welche  durch  die  pneumonische  Erkrankung  selbst  bedingt  sind. 

Ein  mehrtägiges  Vorläuferstadium,  welches  mit  allgemeinem 
Uebelbetinden  verbunden  ist,  gestaltet  die  Prognose  zweifelhaft  (Grisolle). 

Hohes  Fieber,  zumal  wenn  dasselbe  schon  Morgens  40^  beträgt, 
bei  mehr  als  siebentägiger  Dauer  ist  beunruhigend. 

Eint*  Pulszahl,  welche  120  in  der  Minute  überschreitet,  ist  ungünstig. 

lleftiirer  Bronchialkatarrh  und,  als  Begleiter  desselben,  starker, 
die  Nachtruhe  raubender  Husten,   heftige  Seitenstiche  würden  für  den 
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Ausgang  bedenkliche  Folgen  herbeiführen,  wenn   diese  Symptome  nicht 
zu  beseitigen  wären,  was  glücklicherweise  möglich  ist. 

Das  Auftreten  von  Herpes  im  Verlaufe  der  Pneumonie  soll  die 
Prognose  günstiger  gestalten.  Die  eingehenden  Untersuchungen  G  ei  ssler  s 
scheinen  auf  den  ersten  Blick  diese  Ansicht  zu  bestätigen.  Von  seinen  in 
Berechnung  gezogenen 

421  Kranken      starben  87,  also 20-7%; 

von  182  mit  Herpes       „        17,     „     9-3<^/o, 

„     239  ohne     „  „        70,     „ 29-3%. 

Das  Resultat  gestaltet  sich  aber  anders,  wenn  man  die  Herpesfälle 
unter  Berücksichtigung  ihres  Auftretens  bei  Männern  und  Frauen  der 
Beurtheilung  zu  Grunde  legt.  Von 

155  Männern  mit  Herpes  starben  10,  also 6*45 '^/o 

27  Frauen       „         „  „         7,     „   25%. 

Ferner  geht  aus  den  Untersuchungen  von  Geissler  selbst  die 
grosse  Frequenz  des  Herpes  im  jugendlichen  Alter  hervor  (50  %  Herpes 
im  jugendlichen  Alter,  zwischen  dem  15.  und  30.  Lebensjahre,  gegenüber 
43%  bei  seinen  sämmtlichen  421  Fällen).  Im  jugendlichen  Alter  aber 
hatte  er  überhaupt  die  geringe  Mortalität  von  6*54  Vo- 

Wir  werden  also  daraus  folgern  müssen,  dass  der  Herpes  an  und 
für  sich  nicht  als  prognostisch  günstiges  Zeichen  angesehen  werden  kann, 
sondern  dass  derselbe  meist  im  jugendlichen  Alter  vorkommt,  in  welchem 
die  Pneumonie  selbst  eine  günstigere  Prognose  zu  stellen  gestattet. 

Das  Verhalten  des  Blutes,  beziehungsweise  die  Leuko- 
cytose  prognostisch  zu  verwerthen,  ist  nicht  möglich.  Obwohl  die  Zahl 
der  weissen  Blutkörperchen  im  Verhältniss  zu  derjenigen  der  rothen  mit 
der  Steigerung  des  Fiebers  erwiesenermaassen  zunimmt,  haben  Halla, 
Rieder  und  v.  Jaksch  gerade  in  den  letal  verlaufenen  Fällen  eine  be- 
trächtliche Verminderung  der  Leukocytose  gefunden. 

Das  Vorhandensein  von  Pneumokokken  im  Blute  ist  nach 
Kohn  als  prognostisch  ungünstig  anzusehen.  Unter  32  Pneumoniefällen 
fand  er  neunmal  Pneumokokken  in  dem  mittelst  Punktion  aus  der  Arm- 
vene des  Lebenden  entnommenen  Blute.  Von  diesen  9  sind  7  gestorben, 
2  geheilt,  aber  nach  Ueberstehen  einer  Pyämie  mit  metastatischen  Ab- 
scessen,  respective  nach  Heilung  eines  Empyems. 

Endlich  ist  noch  die  naheliegende  Thatsache  zu  erwähnen, 
dass  die  Gefahr  für  das  Leben  mit  der  Ausbreitung  der  Pneu- 
monie steigt.  Es  wäre  höchstens  hier  hinzuzufügen,  dass  dies  über- 
raschenderweise nicht  in  dem  Masse  der  Fall  ist,  wie  man  a  priori 
anzunehmen  geneigt  wäre.  Heilungen  von  Pneumonien,  w^elche  die  eine 
Lunge  ganz   und  noch  dazu  einen  Lappen  der  anderen  Lunge  befallen 
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haben,  geboren  nicht  zu  den  Seltenheiten,  Schoti  die  Thatsache,  dass,  wie 
oben  erwiihnt,  in  drei  tödheh  rerlaofenen  Fällen  beide  Lnngen  ganzlich 
pneumonisch  infiltrirt  gefunden  wurden  —  nur  ein  Theil  eines  Oberlappens 
enthielt  noch  Luft  —  beweist,  wie  lange  das  Leben  erhalten  bleiben 
kann.  Freilii-h  wird  in  günstig  verlaufenen  Fällen  immerhin  angenoraraon 
werden  müssen^  dass  einzelne,  auf  Grand  der  klinischen  üntersuchong 
als  gänzlich  luftleer  anzusehende  Abschnitte  wohl  noch  oder  schon  wieder 
einen  Theil  des  Gasaustaiisehes  vermitteln  köanen. 

Wenn  aber  der  tödtliehe  Ausgang  auf  die  Lungen  selbst 
zurückzuführen  ist  —'wozu  sicherlich  in  einem  Theil  der  Fälle  alles 
Eecht  vorliegt  —  dann  ist  derselbe  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  nur  durch  das  Oedein  bedingt,  welches  die  von  der  pneu- 
monischen Infiltration  nicht  befallenen  Lungenabschnitte  ein- 
nimmt. Ich  übergehe  die  frflheren  Ansichten  Ober  das  Zustandekommen 
des  Lungenodems,  weil  dieselben  wenig  Anrecht  auf  Giltigkeit  haben,  und 
erwähne  nur  die  Untersuchungen  Rivalta's,  welche  besondere  Bedeutung 
haben  würden,  wenn  sie  auch  von  anderen  Forschern  Bestätigung  er- 
führen. Bei  52  tödtlich  verlaufenen,  zur  Section  gekommenen  Fällen  kam 
Lungenödem  33maL  also  in  65 Vü*  vor;  22mdl  nahm  dasselbe  eine  ganze 
Lunge  ein,  6mal  betraf  es  die  Basis  einer,  2mal  die  Basis  beider  Lungen, 
3mal  einen  Oberlappen.  In  den  ödematösen  Abschnitten  eonstatirte  Rivaita 
stets  die  Frank  ersehen  Diplokokken  in  reicher  Zahl  und  fast  immer 
ihr  ausschhessliches  Vorhandensein.  Dabei  fand  sieh  in  einer  mehr  oder 
minder  grossen  Zahl  von  Alveolen  solcher  im  Zustande  des  acuten  Oedems 
befindlichen  Longen  eine  beginnende  Exsudation,  welche  dargestellt  wurde 
durch  eine  Beimischung  rother  und  weisser  Blutkörperchen  zu  desquamirtea 
Epithelien.  Auf  Grund  dieser  Feststellung  erklärt  er  das  Oedem  bei  der 
Lungenentzündung  für  ein  durch  Diplokokken  veranlasstes,  entzündliches, 
acutes  Oedem. 

In  ganz  überwiegendem  Masse  aber  ist  die  Causa  proxima 
des  tödtlicben  Ausganges  auf  eine  allmähliche  Erschöpfung  der 
Herzmuskelkraft  zurückzuführen.  „Die  Pneunionietodten  sind  an  In- 
suffieienz  des  Herzens  gestorben",  sagt  v.  Jürgensen.  Diese  Behauptung 
begründet  er  durch  die  Annahme,  dass  1.  die  pneumonische  Eisudation 
eine  VermehruDg  der  Widerstände  im  kleinen  Kreislauf  und  damit  eine 
höhere  Arbeitsanforderung  an  den  rechten  Ventrikel  herbeiführt;  2,  dass 
die  von  der  Pneumonie  in  und  an  der  Lunge  gesetzten  Veränderungen 
eine  Verminderung  der  durch  die  Vermittlung  dieses  Organs  für  die  Blut- 
bewegung zu  liefiarnden  Kraftsumrae  bedingen,  insbesondere  ein  Theil  der 
durch  die  Ausdehnyngstahigkeit  der  gesunden  Lunge  gelieferten  lebendigen 
Kraft  für  den  Kreislauf  fortfallt,  während  gerade  die  durch  das  pneu- 
monische  Exsudat   herbeigeführte    Verkleineruug    der    Lungenoberfläche 


i. 
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Mehrleistung  der  Triebkräfte  fQr  das  Bltit  erforderlich  machte  wenn 
ein  ausgiebiger  Gas  Wechsel  st^aitfindeD  soll. 

„Aber  erst  das  Fieber  bringt  die  voo  der  Pneumonie  örtlich 
geschaffenen  Störungen  zum  Ausdruck,  es  führt  eine  vermehrte  Arbeit 
des  Herzens  herbei,  während  es  direct  das  Herz  schädigt",  fügt  v,  Jürgen- 
sen  hinzu. 

Nun  ist  ja  die  Thatsaehe,  dass  der  endliche  Ausgang  der  Pneuniouie 
auf  Insufficienz  des  Herzens  zurückzuführen  ist,  eine  zweifellos  richtige. 
Aber  die  Annahme,  dass  das  Fieber  die  Ursache  der  Herzinsufficicnz  ist, 
kann  nicht  als  zutreffend  angesehen  werden.  Hiergegen  sprechen  folgende 
Thatsachen: 

Zunächst  braucht  die  Degeneration  der  Herzmusculatur  —  welche 
V.  Jürgensen  mit  Zenker  und  Liebermeister  als  Folge  des  Fiebers 
ansieht  —  überhaupt  gar  nicht  besonders  aufföllig  zu  sein,  selbst  wenn 
der  Tod  bei  Pneumonie  unter  Erscheinungen  der  Herzinsuffieienz  erfolgt 
ist  Ferner  kann  der  Tod  unter  Erscheinungen  der  Herzinsufficienz  ein- 
treten, selbst  wenn  das  Fieber  bei  der  Pneumonie  nicht  auffällig  hoch 
gewesen  ist.  Ebenso  kann  bei  anderen  Krankheiten  eine  sehr  beträchtliche 
Degeneration  des  Herzmuskels  eintreten  bei  sehr  geringem  oder  fehlehdeni 
Fieber.  Endlich  können  andere  Krankheiten  ein  höheres  Fieber  von  weit 
längerer  Dauer  bedingen,  z.  B.  der  Abduminaltyphus,  und  geben  doch  zu 
der  Annahme  keine  Yeranlassung,  dass  hier  die  Herzinsufficienz  eine 
ebenso  häufige  Ursache  des  Todes  ist,  wie  bei  der  Pneumonie. 

Neuerdings  hat  Bollinger  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die 
kritischen  Collapserscheinungen  bei  der  croupösen  Pnemnonie  und  die 
letale  Herzinsufficienz  wesimtlich  bedingt  sind  durch  die  Oligämie,  welche 
zur  ungenügenden  Ernährung  des  ausserdem  febril  geschwächten  und 
übermässig  in  Anspruch  genommenen  Herzmuskels  führt;  durch  die 
gleichzeitige  Anämie  des  Gehirns  können  auch  Innervationsstörungen 
des  Herzmuskels  eine  schädigende  Wirkung  ausüben. 

In  Betreff  der  Entstehung  der  Oligämie  bei  Pneomonien  mit  reich- 
lichem Exsudat  erklärt  er  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchung, dass  die  erstere  bedingt  ist  durch  das  vasculäre  entzündüche 
Exsudat,  welches  sich  in  wenigen  Tagen,  gleich  einem  inneren  Bluterguss, 
entwickelt.  Die  Wirkung  des  Lungeneisudats  lasse  sich  einem  durch  die 
Pneumoniekokken  bewirkten  Aderlässe  vergleichen,  welcher  in  wenigen 
Tagen  dem  B!ule  grosse  Quantitäten  wichtiger  Bestandlheile  entzieht. 

Warum  der  tödtliche  Ausgang  bei  der  Pneumonie  verhältnissmässig 
80  frühzeitig  eintritt  und  fast  immer  in  demselben  Stadium  (zwischen 
dem  6,  und  8,  Tage,  entsprechend  dem  Uebergange  der  rothen  in  die 
graue  Hepatisation),  das  hänge  wohl  damit  zusammen,  dass  das  Exsudat 
quantitativ  eine  gewisse  Akme  erreichen  muss,  die  mit  dem  Leben  nicht 
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mehr  verträglich  ist.  I)ass  gleichzeitig  das  Fieber  und  die  parallel  gehende 
Infection  und  Intoxication  prognostisch  wichtige  Factoren  darstellen,  ver^ 
stehe  sich  von  selbst. 

Dieser  Ansieht  mtiss  ich  entgegenhalten,  dass  die  Erkiäning  der 
Herzinsuffieienz  durch  den  gleich  einem  starken  Aderlässe  wirkenden 
Austritt  von  Bhit  in  die  Lungenatveolen  mit  der  klinischen  Beobachtung 
nicht  im  Einklang  steht.  Bei  der  Pneumonie  ist  kein  Symptom  vorhanden, 
welches  eine  Analogie  mit  den  Zeichen  des  Blutverlustes  bei  anderen 
fieberhaften  Krankheiten,  %.  Fi.  mit  Blutverlusten  aus  Darmgeschwüren 
beim  TifphHS  abdominalis,  zulässt. 

Nach  meiner  Ansieht  ist  der  schädigende  Einfluss  auf 
das  Herz,  so  wie  bei  manchen  anderen  schweren  fieberhaften 
lüfecttonskrankheiten,  auf  die  Einwirkung  der  durch  die  Bak- 
terien producirten  Gifte  zurückzuführen,  welche  mit  dem  Blute 
zum  Herzmuskel  gelangen.  Gerade  der  bei  verschiedenen  Infections- 
krankheiten  übereinstimmende  schädliche  Effect  auf  das  Herz  drängt  zu 
dieser  eioheitlichen  Deutung,  Dass  dieser  Effect  ein  sehr  versehieden- 
gradiger  ist.  bangt  von  dem  Zustande  der  Herzrausculatur  ab.  Von  vorne- 
herein bestehende  Schwäehezustände  des  Myocards  beeinflussen  erfahrungs- 
gemäss  den  Ausgang  der  Krankheit  in  besonders  hohem  Grade. 

Diagnose  der  Lungenentzündung. 

Entsprechend  dem  zeitlichen  Auftreten  der  einzelnen  Krankheits- 
symptome während  des  Verlaufes  der  Lungenentzündung  kann  eine  Keihe 
anderer  sehr  verschiedener  Affeetionen  die  Sicherheit  der  Diagnose  in 
Frage  stellen. 

Wenn  die  Pneumonie  allmählieli  sieh  entwickelt,  also  nur  ein  unbe- 
stimmtes Gefühl  des  Krankseins  voraufgeht,  kann  selbstverständlich  von 
einer  Diagnose  keine  Rede  sein.  Auch  wenn  dabei  etwas  Hosten  besteht, 
wird  die  Situation  nicht  besonders  geklärt.  Die  Thatsaehe,  dass  körper- 
liche Ueberanstrengung  oder  der  Einfluss  ungünstiger  Witteruogsverhält- 
nissB  voraufgegangen  sind  oder  beides  zugleich,  verdient  Beachtung;  aber 
dabei  ist  auch  der  Umstand  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  unter  diesen 
Verhältnissen  ebenso  wie  ohne  jede  voraufgegangene  Schädigung  eine 
eventuell  unter  den  Erscheinungen  eines  allgemeinen  Krankheitsgefühles 
zugleich  mit  Husten  auftretende  Lungenerkrankung  nicht  eine  croupöse 
Pneumonie  zu  sein  braucht,  sondern  auch  der  Anfang  einer  acut  ein- 
setzenden Lungenspitzeninfiltration  oder  einer  Miliar  tu  ber- 
eulose  der  Longen  sein  kann.  In  allen  diesen  Fällen  besteht  leichtes 
Fieber  bei  öfterem  Frustein  und  allgemeinem  Unbehagen.  Bei  Miliar- 
tubereulose  der  Lungen  ebenso  gut  wie  bei  croupöser  Pneumonie  kann 
das  Fieber  eine  acute  heftige  Steigerung  erfahren  und  sich  morgens  und 
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abends  bei  geringen  Morgenremissionen  auf  bedeutender  Höhe  halten. 
Für  croupöse  Pneumonie  spricht  dann  höchstens  das  Auftreten  eines 
heftigen  Schüttelfrostes  als  Einleitung  zu  der  Temperatursteigerung,  aber 
erst  der  weitere  Verlauf,  besonders  das  Auftreten  charakteristischer  Er- 
scheinungen fiber  den  ünterlappen,  bietet  grössere  Sicherheit  fQr  die 
Diagnose.  Tritt  aber  die  Erkrankung  über  einem  Oberlappen  auf,  so 
können  gerade  die  am  meisten  charakteristischen  Symptome,  wie  rubiginöse 
Sputa,  ausgesprochene  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen,  fehlen  und 
die  Diagnose  sehr  erschwert  sein.  Handelt  es  sich  dann  um  eine  acute 
Miliartuberculose,  so  ist  der  meist  sehr  stürmische  Verlauf  bei  auffallender 
Inconstanz  und  Incongruenz  des  objectiven  Befundes  über  verschiedenen 
Theilen  der  Lungen  von  maassgebender  Bedeutung;  der  weitere  Verlauf 
bringt  die  traurige  Aufklärung.  Aber  auch  umgekehrt  kann  eine  schleichend 
einsetzende  Oberlappenpneumonie  bei  geringem  irregulärem  Fieber  und 
fehlenden  pneumonischen  Sputis  als  tuberculöse  Infiltration  imponiren. 
Ich  habe  in  meiner  Krankenhausthätigkeit  mehrere  Fälle  beobachtet,  bei 
welchen  eigentlich  die  Diagnose  „tuberculöse  Lungenspitzeninfiltration"  ge- 
stellt werden  musste,  trotz  fehlender  Tuberkelbacillen.  Erst  in  den  letzten 
Jahren  war  es  mir  bei  ein  paar  Fällen  dieser  Art  möglich,  wenigstens 
die  Diagnose  „croupöse  Pneumonie  des  Oberlappens"  als  wahrscheinlich 
hinzustellen  und  eine  Bestätigung  durch  die  Thatsache  zu  finden,  dass 
die  betreflfenden  Patienten  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig  entlassen 
wurden.  Wenn  irgend  wo,  so  ist  gerade  bezüglich  dieser,  der  Diagnose 
häufig  Oberaus  schwer  zugänglichen  Processe  die  allgemeine  Empfehlung 
zu  machen,  den  anamnetischen  Verhältnissen  auf  das  Sorgfältigste  nach- 
zuforschen und  dieselben  nicht  über  den  objectiven  üntersuchungsmethoden 
zu  vernachlässigen.  Eine  gute  Anamnese  ist  die  halbe  Diagnose,  bisweilen 
die  ganze. 

Wenn  Erbrechen  die  Pneumonie  einleitet,  was  im  Ganzen 
nur  selten  ohne  Schüttelfrost  der  Fall  ist,  so  kann  wenigstens  der  Zeit- 
raum, welcher  bis  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  verstreicht,  kein  grosser 
sein.  Denn  obwohl  bei  anderen  acuten  Krankheiten,  insbesondere  beim 
Scharlach,  bei  Meningitis  in  ihren  verschiedenen  Formen,  Erbrechen  die 
Scene  eröffnen  kann  und  Fieber  hier  ebenso  wie  bei  der  Pneumonie  sich 
sofort  im  Anschlüsse  an  das  Erbrechen  einstellen,  auch  rasch  zu  gleicher 
beträchtlichen  Höhe  ansteigen  kann,  so  sind  doch  in  solchen  Fällen  die 
objectiven  Erscheinungen  auf  der  Lunge,  selbst  wenn  sie  nicht  mit  Stichen 
einsetzen,  fast  immer  schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  genügend 
deutlich  ausgesprochen  und  deren  Feststellung  leicht  möglich,  wenn  man 
es  nicht  versäumt,  die  Lungen  zu  untersuchen. 

Dass  Convulsionen  bei  Kindern  den  Anfang  der  Pneumonie 
darstellen  können,  ist  eine  Thatsache,  welche  im  Gedächtniss  behalten 
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zu  werden  verdient.  Die  Häufigkeit  dieser  Convulsionen  ist  eine  geringe 
gegenüber  den  aus  anderen  CTrsachen  herzuleitenden  Convulsionen.  Aber 
die  Sacbkenntniss  des  Arztes,  welcher  auch  diesen  Zusammenhang  im 
Auge  behält,  kann  hier  in  bestem  Lichte  erscheinen.  Wenn  keine  vorauf- 
gehenden Krankheiten,  zumal  ein  acuter  Gastrointestinalkatarrh,  welcher 
bisweilen  tödliche  Convulsionen  im  Gefolge  haben  kann,  oder  Nephritiden 
vorhanden  waren,  so  handelt  es  sich  vor  allem  darum,  bei  den  in  schein- 
bar voller  Gesundheit  auftretenden  Convulsionen  festzustellen,  ob  sich 
Fieber  an  dieselben  anschliesst  oder  nicht.  Ist  dies  der  Fall,  dann  muss 
geprüft  werden,  ob  nicht  eine  Lähmung  auf  die  Convulsionen  gefolgt  ist, 
und  weiterhin  erst  kann  die  Möglichkeit  des  Auftretens  einer  Pneumonie 
ins  Auge  gefasst  werden,  zu  deren  Feststellung  die  wiederholte  Unter- 
suchung der  Lungen  vorgenommen  werden  muss.  Ich  habe  freilich  auch 
einmal  im  Anschlüsse  an  Convulsionen,  denen  heftiges  Fieber  folgte,  eine 
eitrige  Panophthalmitis  des  einen  Auges  bei  einem  einjährigen  Kinde  auf- 
treten gesehen. 

Für  den  acuten,  gleichsam  aus  heiterem  Himmel  einsetzen- 
den Schüttelfrost  ist  die  croupö^e  Pneumonie  die  grösste  Do- 
mäne. Wenn  sich  Seitenstiche  anschliessen  oder  voraufgehen,  so  besteht 
bei  bis  dahin  gesunden  Menschen  die  höchste  Wahrscheinlichkeit,  dass 
es  sich  um  den  Beginn  einer  croupösen  Pneumonie  handelt ;  mit  absoluter 
Zuversicht  aber  ist  auch  hierauf  nicht  zu  bauen.  Eine  beginnende  Mastitis 
kann  —  bei  mangelhafter  objectiver  Untersuchung  —  scheinbar  ähnlich 
anfangen. 

Gesellt  sich  aber  glasig-schleimiges  Expectorat  und  san- 
guiDolontes  Sputum  hinzu,  dann  ist  damit  schon  eine  bei  Weitem 
grössere  Sicherheit  gegeben,  aber  auch  dann  ist  noch  die  Möglichkeit 
einer  Verwechslung  mit  ausgedehnter  Infaretbiklung  in  den  Lungen  in 
Folge  örtlicher  Thrombose  oder  in  Folge  von  Embolie  nicht  ausgeschlossen. 
Das  Vorhandensein  von  Thrombosen  in  den  Extremitäten  oder  in  peri- 
uterinen  Venen  (während  des  Puerperiums)  sowie  das  Vorhandensein  von 
Herzfehlern,  welche  zur  Infarctbildung  Veranlassung  geben  können,  ist  hier 
von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose.  Die  Sputa  sind  in  solchen  Fällen  meist 
rein  blutig. 

Auch  bezüglich  der  durch  die  Untersuchung  der  Lungen  feststellbaren 
Symptome  sind  manche  diagnostischen  Momente  nicht  ausser  Acht  zu 
lassen.  Das  Knisterrasseln  im  Beginn  der  Pneumonie  kann  in  ähnlicher 
Weise  bei  chronischen  Infiltrationen  der  Oberlappen  als  einziges,  durch 
Auscultation  feststellbares  Symptom  in  noch  nicht  weit  vorgeschrittenen 
Fällen  vorhanden  sein;  ebenso  kommt  es  beim  Lungeninfarct  vor,  und  wenn 
auch  Grisolle  behauptet,  dass  das  crepitirende  Rasseln  der  Pneumonie 
nicht  dem  Crepitiren  beim  Lungenödem  oder  beim  hämoptoischen  Infarct 
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gleieht  und  gewiss  theoretisch  eiü  solcher  üritersehied  vorausgesetzt 
werden  kann,  so  hut  die  ünterscheiduDg  m  praxi  doch  wohl  ibre  Tliekeu- 
Denn  obwohl  es  zweifellos  riehtig:  ist,  dass  beim  Lungeuödem  ebenso  wie 
beim  hjiraoptoischon  Infarßt  die  Blasen,  welche  durch  die  Vermischung 
von  Sehleim,  re.spective  zäher  Flüssigkeit  und  Luft  gebildet  werden,  in 
etwas  grösseren  Bronchien  entstehen  wie  beim  Beginn  der  Pneumonie, 
:dso  der  Schall  des  Blasenspringens,  durch  welches  das  Knistern  hervor- 
gerufen wird,  in  letzterem  Falle  ein  höherer  ist»  so  kann  doch  jeder 
während  des  Beginnes  der  Pneumonie  in  den  feineren  Bronchien  vor- 
handene Katarrh  das  theoretische  Eaisonnement  über  den  Charakter  des 
Knisterraseins  in  jn-axi  werthlos  machen.  Ein  einzelnes  Zeichen  kann  für 
denjenigen,  welcher  eine  rein  physikalische  Erklärung  der  objectiven  Sym- 
ptome für  das  Richtigste  hält,  zur  Stellung  der  Diagnose  nicht  ausreichen. 

You  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Feststellung  aller  Mo- 
mente, welche  die  Diagnose  zwischen  Pneumonie  und  Pleura- 
ergüssen seröser  sowohl  als  auch  eitriger  Natur  sichern  können. 
Je  zahlreicher  die  Beobachtungen  des  einzelnen  Arztes  sind,  desto  mehr 
wird  er  überzeugt  sein,  davss  diesem  Punkte  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
zugewendet  w^erden  muss,  Üeberaus  schwierig  können  sich  die  Umstände 
in  Krankenhäusern  gestalten,  weil  denselben  die  Kranken  in  den  ver- 
schiedensten Krankheitsstadien  und  häufig  in  einem  Zustande  zugehen^ 
welcher  nicht  einmal  die  Erhebung  einer  genauen  Anamnese  zulasst»  In 
der  Privatpraxis  ist  die  Diagnose  meist  leichter  zu  stellen,  wenn  der 
Kranke  von  Anfang  an  genau  beobachtet  und  untersucht  ist. 

In  allen  Fällen  handelt  es  sich  selbstverständlich  um  die  Diagnose 
zwischen  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Unterlappen,  beziehungsweise  einer 
ganzen  Seite.  Traube  hat  zwar  eine  Pleuritis  bei  Pneumonie  des  gleich- 
namigen Oberlapi»ens  beobachtet,  aber  ein  solches  ünicuni  braucht  nicht 
weiter  in  Betracht  gezogen  zu  werden. 

Erstens  können  schon  beim  Einsetzen  der  Pneumonie  diagnostische 
Schwierigkeiten  auftauchen,  nämlich  dann,  wenn  Stiche  ohne  Schüttel- 
frost die  Krankheit  einleiten  und  weder  Knisterrasseln  für  Pneumonie, 
noch  Reiben  für  Pleuritis  spricht.  Dabei  kann  letzteres  auch  im  Beginn 
der  Pneumonie  vorhanden  sein.  Nur  rasch  und  hoch  ansteigendes  Fieber 
sprich L  dann  für  Pneumonie;  ein  einziges  pneumonisches  Sputum  bestätigt 
diese  Diagnose.  Besonders  wichtig  ist  dabei  das  Ergebniss  der  Unter- 
suchuüg  der  Lungenspitzen  und  die  Feststellung  ob  der  Patient  bisher 
vollständig  gesund  gewesen  ist,  insbesondere  ob  er  nie  an  Husten  gelitten 
hat.  Pleuritis  tritt  ja  sehr  leicht  bei  schwach  ausgesprochenen  Lungen- 
spitzenaffeetionen  auf,  welche  bis  dahin  gar  keine  Symptome  gezeigt  zu 
haben  brauchen.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  die  Diagnose  zwischen 
Pneumonie  und  Pleuritis  einen  oder  selbst  zwei  Tage  in  suspmso  bleiben; 
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nach  dieser  Zeit  aber  lässt  sieh  Folgendes  feststellen:  Entweder  können 
die  gesammten  Erseheiniiogen  rückgängig  geworden  sein;  die  Dümijfnng, 
das  leise  Bronehialathment  der  besonders  bei  Frauen  und  Kindern  wenig 
verstärkte  Peetoralfremitus  sind  ebenso  wie  das  Fieber  geschwunden  und 
die  Reeonvalcseenz  folgt;  wir  haljen  es  dann  mit  einer  zwei-  bis  drei- 
tägigen Pneumonie  zu  thun  gehabt.  Die  Annahme  einer  Pleuritis  ist  aus- 
zuschliessen.  \veil  eine  hierdurch  veranlasste  Dämpfung  nicht  so  rasch 
schwindet,  Oder  die  Diim|)fung  besteht  fort  und  nimmt  sogar  noch  zu.  Ist 
dabei  geringes  Fieber  vorhanden,  was  mit  tibemus  seltenen  Aufnahmen  zu- 
triflft,  ist  das  Bronebialathmen  beständig  leise  und  weich,  als  ob  es  gleichsam 
von  fern  her  hörbar  wäre,  bat  die  Dämpfung  nicht  sehr  rasch  das  Gebiet 
des  Unterlappen.s  eiugenommen  und  ist  entweder  unterhalb  seines  Bereiches 
gublieben  oder  allmählich  darüber  hinausgegangen,  dann  handelt  es  sich  um 
eine  Pleuritis, 

Hat  aber  die  Dämpfung  sehr  bald  das  Gebiet  des  ünterlappens  ein- 
genommen und  ist  constant  darauf  beschränkt  geblieben,  so  muss  bisweilen 
lautes  bronchiales  Athmen  ausreichen,  um  die  Diagnose  ^Pneumonie''  zu 
stellen,  zumal  in  solchen  Fiillen^  wo  Heiserkeit  die  Prüfung  des  Pectoral- 
fremitus  und  die  Feststellung  von  Bronchophouie  unmöglich  macht 

Während  dies  als  kleine  Handhabe  für  die  Diagnose  im  Verlaufe 
der  ersten  Krankheitstage  gelten  kann,  ist  zweitens  ins  Auge  zu  fassen, 
dass  während  des  Bestehens  der  Pneumonie  ein  Erguss  in  die  Pleura- 
höhle sich  hinzugesellen  kann.  Gewöhnlich  schwindet  das  anfängliche 
laute  Bronehialathmen  und  macht  einem  leisen  Bronchialathmeo  dauernd 
Platz.  In  solchen  Füllen  ist  giückliclierweise  eine  Kichtbeaehtuug  dieses 
Vorkommnisses  ohne  schwere  Folgen ;  der  Pleuraerguss  schwmdet  meist 
mit  dem  Aufhören  der  Pneumonie, 

Nur  wenn  eine  Pneumonie  sich  an  andere  acute  Krankheiten,  ms- 
besondere  an  Abdominaltypbus,  ausehliesst,  ist  eine  längere  Fortdauer  der 
Dämpfung  mit  Sorgfalt  zu  beachten  und  auf  die  Diagnose  „Pleuraerguss'* 
zu  prüfen;  derselbe  könnte  eitrig  sein. 

Drittens  kann  mit  dem  Aufhören  der  Pneumonie,  beziehungsweise 
im  Anschlüsse  an  die  Krise  eine  Pleuritis  mit  ernsten  Erscheinungen  auf- 
treten. Dieses  Vorkomraniss  ist  für  den  Verlauf  der  Krankheit  von  grösster 
Wichtigkeit.  Der  Erguss  ist  nicht  selten  eiu  eitriger.  Die  Unterlassung 
der  genauen  Diagnose  kann  darum  lebensgeßihrliclie  Consequenzen  in  sich 
schliessen.  Hat  eine  Pneumonie  am  siebenten  oder  neunten  Tage  kritisirt 
und  ist  hierauf  nicht  nur  eine  postkritische  Abeudsteigfirung,  sondern  vun 
Neuem  Fieber  gefolgt,  welches  mehrere  Tage  anhält,  oder  hat  um  den 
siebenten  oder  neunten  Tnix  herum  auch  ohne  Eiutreten  einer  Krise  ein 
relativ  gutes  Allgemeinbefinden  bestanden,  welches  weiterhin  einem  wenigtir 
günstigen   —   Erhöhung   des  Fiebers,  Dispnoe,  etwas  Cyanose  —   Platz 
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gemacht  hat,  ist  dabei  an  keiner  anderen  Stelle  der  Lunge  ein  pneu- 
monischer Nachschub  zu  constatiren,  vielmehr  an  der  zuerst  erkrankten 
Stelle  Dämpfung  bei  gleichzeitiger  Abschwächung  des  Athmens  zurück- 
geblieben und  auch  in  den  folgenden  Tagen  in  gleicher  Weise  vorhanden, 
dann  ist  selbst  bei  der  Unmöglickheit,  den  Peetoralfremitus,  z.  B.  bei  be- 
stehender Heiserkeit,  zu  prüfen,  eine  hinzugetretene  Pleuritis  zu  diagno- 
sticiren.  Eine  solche  Pleuritis  ist  recht  häufig  eitriger  Natur.  Dies  aber 
bedarf  unbedingt  der  Feststellung  durch  die  Probepunction.  Je 
gefahrdrohender  oder  wenigstens  je  beunruhigender  nach  dem  siebenten 
oder  neunten  Tage  des  Bestehens  der  Pneumonie  die  Symptome  sind, 
um  so  rascher  entschliesse  man  sich  dazu.  Freilich  ist  es  erwünscht,  dass 
dann  die  Function  auch  stets  ein  positives  Resultat  ergibt  und  durch  die- 
selbe das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  entweder  seröser  oder  eitriger 
Natur  festgestellt  wird.  Aber  es  wird  wohl  Niemand  behaupten  wollen, 
er  habe  dieser  Anforderung  ausnahmslos  entsprechen  können.  Selbst 
bei  thatsächlich  vorhandenem  Exsudat  kann  eine  erstmalige  Function 
ergebnisslos  sein.  Solche  Misserfolge  sind  häuptsächlich  bedingt  durch 
die  circumscripten  Verwachsungen  der  Pleurablätter.  Hierdurch  wird  das 
Exsudat  verhindert,  seiner  Schwere  entsprechend  die  tiefste  Partie  der 
Thoraxhöhle  einzunehmen. 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Function  habe  ich  ein  paar  Empfeh- 
lungen zu  machen,  welche  vielleicht  dem  einen  oder  anderen  Collegen  nicht 
unerwünscht  sein  werden.  Zunächst  wende  ich  keine  zu  kurze  Punctions- 
nadel  an.  Am  besten  thut  man,  sich  eine  eigene  Punctionsnadel  anzuschaffen 
welche  länger  ist,  wie  die  jeder  gewöhnlichen  Pravaz 'sehen  Spritze  bei- 
gegebene. Mit  letzterer  kommt  man  bei  corpulenten  Patienten  nicht  bis 
in  die  Thoraxhöhle.  Dass  man  gut  thut,  vor  der  jedesmalige  Punction 
die  Nadel  auszukochen,  und  die  Spritze  mit  einer  desinficirenden  Flüssig- 
keit, am  besten  mit  57oiger  Carbolsäure,  vor  und  nach  jedesmaligem  Ge- 
brauch auszuspritzen,  versteht  sich  von  selbst.  Aber  man  punktire  niemals, 
ohne  die  mit  Carbolsäure  gereinigte  Spritze  noch  mit  Borlösung  nach- 
gespült zu  haben.  Denn  selbst  ein  kleines  Quantum  in  der  Spritze  zurück- 
gebliebener Carbolsäure  kann  das  reinste  seröse  Exsudat  nach  dem  Ein- 
ziehen in  die  Spritze  trübe  machen  und  so  die  Beurtheilung  erschweren. 
Die  Wahl  der  Punctionstelle  ist  in  erster  Linie  von  der  gedämpften 
Stelle  abhängig ;  bei  grossen  Exsudaten  empfiehlt  es  sich,  in  der  Axillar- 
linie zu  punktiren. 

Nachdem  nunmehr  die  für  die  Diagnose  intricatesten  Bedingungen 
erörtert  sind,  bleibt  nur  noch  kurz  zu  erwähnen,  dass  die  Verdrängung 
benachbarter  Organe,  der  Leber,  der  Milz,  des  Herzens,  die  Unter- 
scheidung von  Pneumonie  und  Pleuritis  ausserordentlich  erleichtert.  Man 
muss  aber  festhalten,  dass  eine  solche  Verdrängung  oft  genug  fehlt.  Auch 
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igt  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  eine  Verdrängung  des  Herz^is  trotz 
vorhandenen  Exsudats  nieht  durch  dieses  yeranlasst  zu  sein  *  braucht, 
sondern  auch  durch  eine  Pneumonie  des  linken  Oberlq[^pens  herbeigef&hrt 
werden  kann,  wie  der  oben  (pag.  97)  erwähnte  Fall  beweist 

Die  einzelnen  fiehandlungsmethoden  der  Lungenentzündung. 

Der  Aderlass  war  seit  den  ältesten  Zeiten  bei  den  entzflndlidien 
Erkrankungen  der  Lunge  im  Gebrauch.  Nach  E5hler*s  Angabe  erwähnt 
schon  Hippokrates  den  Aderlass  bei  der  Lungenentzündung.  Sydenham 
erklärte  reichliche  und  wiederholte  Aderlässe  f&r  ein  unentbehrlidies 
Mittel  zur  Heilung  der  Krankheit.  —  Auf  die  Spitze  getrieben  wurde  diese 
Vornahme  ?on  Bouillaud.  Er  kommt  zu  der  Empfehlung,  bei  einer  Pneu- 
monie von  mittlerer  Ausdehnung  und  Stärke  im  ersten  oder  höchstens 
im  zweiten  Grade,  bei  einem  Erwachsenen  von  gewöhnlicher  Stärke  und 
Constitution  unbedingt  2— 2'ö  kg  Blut  zu  entleeren.  Dabei  mussten  die 
allgemeinen  und  örtlichen  Aderlässe  Schlag  auf  Schlag  in  einem  Zeibraum 
von  3 — 4  Tagen  von  der  Aufhahme  des  Kranken  an,  gemacht  werden. 
Allgemein  wurden  von  ihm  drei,  vier  oder  selbst  ftnf  aUgemeiae  und  ört- 
liche Blutentziehungen  (Venäsection  von  ungef&hr  15  Unzen  oder  30  Blut- 
egel oder  Schröpfköpfe  mit  gleich  grosser  Menge  des  entzogenen  Blutes) 
in  den  ersten  24  Stunden  vorgenommen. 

Gegen  diesen  Unfug  wendete  sich  zuerst  Louis  auf  Grund  seiner 
Beobachtungen.  Er  behauptete,  dass  die  Venäsection  bei  der  Behandlang 
der  Pneumonie  ohne  Nutzen  sei.  Aber  erst  Die tl  beschloss  dieAera  des 
Aderlassens.  Er  wies  nach,  dass  die  Venäsection  die  Bildung  des  pneu- 
monischen Eisudats  nicht  zu  verhindern,  somit  den  pneumonischen  Proeess 
im  Stadium  der  Congestion  und  Stase  nieht  rückgängig  zu  machen  oder 
zu  unterdrücken  vermag  (pag.  76);  ebonsowenig  vermag  sie  das  Stadium 
der  rothen  Hepatisation  abzukürzen.  Er  glaubt  vielmehr  annehmen  zu 
müssen,  dass  in  Folge  der  Venäsection  massenreichere  Hepatisationen 
eintreten  und  bei  den  an  solchen  Pneumonien  Gestorbenen  grössere, 
faserstoßlge  Gerinnungen  in  den  Herzhöhlen  und  grossen  Geftssen  sich 
finden  (pag.  85).  Darum  erklärt  er  die  Venäsection  geradezu  für  schädlich. 
Bei  17  nach  der  Behandlung  mit  Venäsection  Verstorbenen  sei  die  Pneu- 
monie dreimal  mit  Meningitis  und  fünfmal  mit  Pericarditis  combinirt  ge- 
wesen, während  letztere  bei  22  nach  der  Behandlung  mit  Tartarus  stibiatus 
Verstorbenen  nur  einmal  und  bei  14  nach  der  Behandlung  mit  diätetischen 
Mitteln  Verstorbenen  gar  nicht  aufgetreten  war  (pag.  99). 

Die  Mortalität  betrug  bei  der  Behandlung  (pag.  105) 

mit    Venäsection  Brechweinstein  diätetischen    Mitteln 

20"/„,  22»/„,  Ti'U, 

nämlich  17  von  68,  22  von  84,  14  von  175. 
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Den  Satz  Die tl's:  „Unseren  Erfahrungen  zu  Folge  ist  der  Aderlass 
in  der  Pneumonie  nie  angezeigt,  d.  h.  zur  Wiederherstellung  der  Gesund- 
heit nie  noth wendig",  werden  wohl  heutzutage  die  meisten  Aerzte  unter- 
schreiben. Nicht  alle,  denn  nach  einem  in  der  Wissenschaft  nicht  seltenen 
Girculus  vitiosus  regt  sich  wieder  die  Neigung,  Aderlässe  vorzunehmen. 
Wird  doch  —  horribile  dictu  —  sogar  gegen  Chlorose  am  Ende  des 
XIX.  Jahrhunderts  der  Aderlass  empfohlen!^) 

Huss  verwirft  so  wie  Louis  und  Dietl  den  Aderlass  im  Stadium 
der  Hepatisation  und  erklärt  ihn  in  dieser  Zeit  geradezu  für  schädlich. 
Nur  um  den  Uebergang  der  Congestion  zur  Ausschwitzung  im  Lungen- 
gewebe, d.  h.  zur  rothen  Hepatisation  zu  verhindern,  empfiehlt  er  die  Vor- 
nahme (pag.  145).  Ob  er  jemals  auf  diese  Weise  etwas  erreicht  hat, 
das  halte  ich  für  sehr  unwahrscheinlich. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  dürfte  wohl  nur  eine  einzige  In- 
dicÄtion  für  den  Aderlass  vorhanden  sein,  nämlich  das  Hinzutreten  von 
Lungenödem  zur  Pneumonie  im  allerersten  Beginn  der  Krankheit,  voraus- 
gesetzt, dass  nicht  durch  die  Schwäche  des  Herzmuskels  eine  entschiedene 
Contraindication  gegeben  ist.  Ob  man  aber  in  solchen  Fällen  etwas  er- 
reicht, muss  ich  nach  meinen  Beobachtungen  bezweifeln.  Denn  die  beiden 
Fälle  dieser  Art,  bei  welchen  ich  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  der 
Krankheit  wegen  Lungenödem  eine  ausgiebige  Venäsection  vorgenommen 
habe,  nahmen  innerhalb  der  ersten  36  Stunden  einen  tödtlichen  Ausgang. 
Die  Section  bestätigte  die  Diagnose.  —  Talamon  verwirft  den  Aderlass 
gänzlich.  Er  sagt:  „Wir  lassen  doch  bei  Rheumatismus,  Typhus,  Erysipelas 
nicht  zur  Ader,  w^arum  also  diese  barbarische  Procedur  den  Pneumonikem 
vorbehalten?" 

Nicht  weniger  historisch  wie  die  Anwendung  des  Ader- 
lasses dürfte  auch  die  seines  einstigen  Concurrenten,  des 
Brechweinsteines,  sein.  Von  Rasori  empfohlen  und  in  enormen 
Quantitäten  angewendet,  blieb  dieses  Mittel  durch  Laennec's  Autorität 
längere  Zeit  in  Gebrauch,  trotz  des  Nachweises,  dass  die  von  ihm  bei- 
gebrachten statistischen  Angaben  nicht  zuverlässig  waren  (vgl.  Grisolle, 
pag.  622).  Eine  eingehende  historische  üebersicht  über  die  verschiedenen 
Modificationen  in  der  Anwendungsweise  und  über  die  combinirte  An- 
wendung des  Tartarus  stibiatus  mit  der  Venäsection  gibt  Köhler.  — 
Heutzutage  dürfte  die  Anwendung  des  Tartarus  stibiatus  wohl  als  auf- 
gegeben zu  betrachten  sein.  Talamon  fällt  mit  Recht  über  den  Tartarus 
stibiatus  das  Verdammungsurtheil  mit  den  Worten:  „Wir  vermindern  damit 
die  Aussichten  auf  Heilung,  indem  wir  die  Krankheit  mit  den  Effecten 
einer  Vergiftung  compliciren." 

^)  Selbst  wenn  der  Aderlass  bei  der  Chlorose  unschädlich  wäre,  ist  er  dabei  doch 
zu  verwerfen,  denn  es  gibt  bequemere  Mittel,  mit  denen  man  Chlorotische  heilen  kann. 
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Veratrin  ist  von  Aran  in  die  Praxis  eingeführt  worden  und  hat 
an  Biermer  und  Köhler  warme  Fürspreeher  gefunden  (vgl.  Köhler,!., 
pag.  798).  Zur  gründliehen  Abschreckung  von  der  Anwendung  dieses 
Mittels  empfehle  ich,  die  21  Krankengeschichten  Alfs  zu  lesen.  —  v.  Jür- 
gensen  hat  sehr  Becht,  wenn  er  sagt,  dass  nur  die  Unkenntniss  der 
normalen  Verlaufsverhältnisse  der  Pneumonie  zur  Empfehlung  des  Veratrins 
geführt  hat  (pag.  404). 

Auch  Pilocarpin  ist  angewendet  worden.  Sziklai  hat  Erwachsenen 
3 — 4,  Kindern  über  vier  Jahre  l—2cg  pro  die  gegeben  und  meint  gün- 
stige Erfolge  gehabt  zu  haben.  Ebenso  Liszt.  Richter  dagegen  hat 
davon  keinen  Einfluss  auf  die  Lungenentzündung  gesehen. 

Eine  sehr  reiche  Literatur  hat  die  Anwendung  der  Digi- 
talis bei  der  Lungenentzündung  gezeitigt.  Die  erste  Empfehlung 
geht  gleichfalls  auf  Basori  und  die  Schule  der  Gontrastimulisten  zurück. 
Späterhin  kam  die  Digitalis  durch  die  Untersuchungen  Traube's  mehr 
in  Aufnahme.  Doch  lässt  sich  nicht  behaupten,  dass  sie  von  ihm  geradezu 
empfohlen  worden  wäre;  wenigstens  klingt  das,  was  er  darüber  sagt, 
nicht  sehr  ermuthigend.  Er  wandte  das  Mittel  in  sehr  grossen  Dosen  an 
(120  Gran  in  48 — 60  Stunden).  Nach  seinen  Beobachtungen  tritt  hierbei 
eine  sehr  bedeutende  Verminderung  der  Pulsfrequenz  ein,  aber  zugleich 
mit  der  Abnahme  der  Spannung  der  Arterien  keine  Vermehrung  der 
Diurese,  wohl  aber  ein  oft  stark  ausgesprochener  CoUapsus.  Hier  ist,  wie 
er  annimmt,  neben  einer  noch  bestehenden  Erregung  des  regulatorischen 
eine  beginnende  Lähmung  des  musculomotorischen  Nervensystems  herbei- 
geführt. 

Neuerdings  hat  die  Digitalis  wieder  einen  sehr  eifrigen  Fürsprecher 
an  Petreseu  gefunden.  Dosen,  welche  ganz  ungeheuerlich  erscheinen, 
werden  von  ihm  empfohlen.  Er  gibt  bis  zu  \'2  g  im  Infus  auf  200 
in  24  Stunden.  Nach  seiner  Meinung  können  die  grossen  Digitalisdosen, 
frühzeitig  gegeben,  jede  typische  Pneumonie  (bei  atypischem  Verlauf  ist 
die  Wirkung  keine  so  glänzende)  eoupiren  und  die  Mortalität  der  Pneu- 
monie auf  Null  herabdrücken.  Er  liaVje  zur  Zeit,  so  berichtet  er  in  seiner 
ersten  statistischon  Publication,  noch  1*21%  Mortalität,  da  viele  Kranke 
zu  spät  in  Behandlung  kamen. 

Nach  seiner  späteren  Mittheilung  (r.U)  aber  hat  er  nicht  weniger, 
sondern  etwas  mehr  Todesfälle.    Bis 

zum   1.  Juli  1S87      hatte  er  577  Fälle  mit  1-21%  Mortalität 
„     1.  Januar  ISSU     ,,       ,816      ,        ,     2U6% 
,,     Jahre  ISiM  „       ,.    825      ,        .,     2-0(J% 

Dabei  ist  zu  Ijcrücksiclitigen,  dass  es  sich  um  ein  Central-Militär- 
lazareth  handelt,  in  welchem  die  Beobachtungen  gemacht  sind. 
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Um  solche  Besultate  zu  erzielen,  dazu  ist  wabrlieh  keine  Digitalis- 
behandlung  erforderlich.  In  meiner  oben  mitgetheilten  Sterblichkeits- 
statistik habe  ich  unter  379  Pneumoniefällen  im  Alter  von  5 — 20  Jahren 
11  Todesfalle,  das  macht  2'647o.  Wenn  ich  bedenke,  dass  meine  Kranken 
sich  aus  einer  Bevölkerungsschicht  recrutiren,  welche  nur  durch  die 
Noth  gezwungen  das  Krankenhaus  aufsucht,  und  dass  eine  recht  beträcht- 
liche Zahl  am  Ende  der  Krankheit  moribund  ins  Krankenhaus  geschickt 
wird,  dann  wäre  ich  beinahe  geneigt,  meine  ohne  Digitalis  erzielten  Er- 
folge für  die  günstigeren  zu  erklären. 

Noch  schlagender  sind  die  Zahlen  von  Eisell.  Wie  kann  von  Er- 
folgen der  Digitalisbehandlung  Aufhebens  gemacht  werden,  wenn  dieser 
Autor  ohne  Digitalis  unter  127  Pneumonien  bei  Leuten  im  2.  und  3.  Lebens- 
decennium  nur  2  Todesfälle,  also  1*8%  Mortalität,  hat?  —  Barth  erklärt 
die  Anwendung  der  Digitalis  in  grosser  Dosis  bei  solchen  Fällen  für  an- 
gebracht, wo  Bäder  contraindicirt  oder  nicht  anwendbar  sind.  Er  protestirt 
energisch  gegen  die  Theoretiker,  welche  unter  dem  Verwände,  dass  die 
Pneumonie  eine  cyklische  Krankheit  ist,  die  exspectative  Methode  wieder 
zu  Ehren  bringen  wollen.  Ohne  Zweifel  bedürfen  die  einfachen  Pneu- 
monien, solche  bei  Kindern  und  kräftigen  jungen  Leuten,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  keiner  activen  Behandlung,  ebenso  wie  alle  Behandlungsweisen 
der  Welt  den  tödtlichen  Ausgang  nicht  verhüten  werden  bei  infectiöseu 
Pneumonien,  bei  Diabetikern,  Urämischen,  Kachektischen,  bei  allen  denen, 
wo  die  Pneumonie  nur  das  Lebensende  ist.  Aber  zwischen  diesen  beiden 
Extremen  gebe  es  noch  zahlreiche  Fälle,  wo  die  Prognose  ungewiss  bleibt, 
wo  der  Kampf  lange  Zeit  unentschieden  ist  und  wo  eine  geeignete  Hilfe- 
leistung den  günstigen  Ausgang  herbeiführen  kann. 

In  allen  Fällen,  wo  bei  einem  Pneumoniker  die  Ausdehnung  der 
Hepatisation,  die  Intensität  des  Fiebers  und  der  Dyspnoe,  die  Häufigkeit 
und  Weichheit  des  Pulses  Herzschwäche  befürchten  lassen,  dürfe  man 
nicht  zögern,  einzugreifen.  Wenn  der  Kranke  kräftig  ist,  das  40.  Lebens- 
jahr nicht  überschritten  hat,  wenn  kein  ernster  organischer  Fehler  vor- 
handen ist,  soll  man  der  Digitalis  mit  den  gebräuchlichen  Torsichts- 
massregeln  den  Vorzug  geben.  Man  gebe  1*5 — 3'0  im  Infus  auf  100  ^p,  setze 
25(7  ßuni  und  ebensoviel  Syr.  cort.  aurant  zu  und  lasse  davon  zwei- 
stündlich 1  Esslöffel  nehmen.  Man  überwache  die  Wirkung  des  Mittels 
sorgfältig,  aber  lasse  sieh  nicht  durch  etwas  Erbrechen  oder  Schwindel 
erschrecken.  Im  geeigneten  Falle  können  Alkohol,  subcutane  Injectionen 
von  Coffein  angewendet  werden.  Die  Digitalismedication  braucht  nur  dann 
ausgesetzt  zu  werden,  wenn  der  Puls  sehr  verlangsamt  oder  irregulär  ist. 
Sonst  wird  sie  nach  Bedarf  4 — 5  Tage,  bis  zur  Entfieberung,  durchgeführt. 
—  Fickl  gibt  Tagesdosen  von  3^  im  Infus  so  lange,  bis  Entfieberung  ein- 
tritt oder  leichte  Intoxicationserscheinungen  sich  geltend  machen.  Daneben 


152  I^i^  croupöse  Pneumonie. 

lässt  er  reichlich  Alkoholika  nehmen.  Von  108  kranken  Soldaten  genasen 
93  vollständig  und  wurden  wieder  diensttauglich,  13  wurden  zur  Erholung 
beurlaubt,  1  nach  der  Genesung  transferirt,  1  starb.  Drei  Todesfalle  aber 
wurden  wegen  Complicationen   von  der  Eechnung  ausgeschlossen. 

V.  Jürgensen  tritt  der  Digitalisanwendung  entgegen,  insoweit  ihr 
eine  specifische  Heilwirkung  zugesprochen  wird.  Er  schätzt  dieselbe  aber 
unter  gewissen  Verhältnissen,  welche  sich  genau  angeben  lassen :  „Sobald 
bei  einem  von  vornherein  herzschwachen  oder  bei  einem  im  Laufe  der 
Erkrankung  herzschwach  gewordenen  Pneumoniker  der  Puls  ohne  nach- 
weisbaren Grund  in  die  Höhe  geht  und  gleichzeitig  unregelmässig  wird, 
ist  die  Digitalis  angezeigt.  Für  die  Beurtheilung  fallt  das  Vollbleiben  oder 
Leerwerden  des  Pulses  ins  Gewicht;  ist  er  noch  gut  gefüllt,  dann  kann 
man  etwas  zuwarten,  namentlich  gegen  das  Ende  der  Krankheit,  wo  als 
ein  die  bevorstehende  günstige  Wendung  verkündendes  Zeichen  nicht  selten 
leichte  Unregelmässigkeiten  des  Pulses  sich  einstellen." 

Keiner  berichtet  aus  Prof.  Drasche's  Klmik  fiber  24  mit  Digitalis 
behandelte  Fälle,  von  denen  nur  einer,  ein  69jähriger  Mann,  starb.  Aus 
seinen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  man  die  Tagesdosis  ohne  jede 
Gefahr  über  die  üblichen  Digitalisdosen  steigern  kann  und  dass  die  Furcht 
vor  den  grossen  Dosen  im  Allgemeinen  nicht  berechtigt  ist;  nur  darf 
man  diese  Dosen  nicht  länger  fortsetzen,  als  höchstens  zwei  Tage.  Seine 
Beobachtungen  zeigen  weder  eine  coupirende  Wirkung  der  Digitalis  bei 
Pneumonie,  noch  eine  Abkürzung  des  Verlaufes.  Er  will  vielmehr  eine 
Verzögerung  der  Lösung  beobachtet  haben.  Ebensowenig  vermochte  die 
Digitalisbehandlung  eine  Erniedrigung  der  Temperatur  herbeizuführen.  Die 
Pulsfrequenz  wurde  während  des  hyperpyretischen  Stadiums  nicht  beein- 
flusst,  erst  in  der  Apyroxie  sank  der  Puls  um  50  und  mehr  Schläge, 
und  dann  machte  sich  in  mehreren  Fällen  ein  CoUapsus  virhun  bemerkbar. 
Kurz,  es  sei  kein  Moment  hervorzuheben,  welches  eine  Empfehlung  der 
grossen  Digitalisdosen  bei  der  Pneumonie  rechtfertigen  könnte. 

In  übereinstimmender  Weise  erklärt  Gerhardt,  die  Digitalis  habe 
den  von  ihr  gehegten  Erwartungen  nicht  entsprochen,  und  Talamon  sagt: 
„Wenn  gerade  bei  schweren  Fällen  von  Pneumonie,  wie  Petrescu  und 
Fickl  zugeben,  Digitalis  in  grossen  Dosen  contraindieirt  ist,  wozu  sie 
dann  bei  solchen  Fällen  anwenden,  welche  von  selbst  heilen?" 

Ich  selbst  habe  unter  dem  Einflüsse  der  Lehren  Traube's  vor 
Jahren  einigemale  Digitalis  im  Infus  von  2  g  auf  180  angewendet, 
aber  einmal  schon  nach  zwei  Flaschen  bei  einer  Frau  von  oO  Jahren 
einen  tüdtlichen  Collaps  gesehen,  den  ich  mir  nur  aus  der  Digitalis- 
wirkung erklären  konnte,  üb  die  Verhältnisse  der  Privatpraxis,  d.  h.  die 
rnmöglichkeit  einer  steten  Beaufsichtigung  des  Verlaufes  während  der 
Verabfolgung  des  Mittels,  von  Einfluss  gewesen  sind,  ob  ein  solcher  Aus- 
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gang  in  der  Erankenhausthätigkeit  abwendbar  ist,  muss  ich  dahingestellt 
sein  lassen.  Ich  selbst  habe  seither  Digitalis  nicht  mehr  angewendet  und 
würde  selbst  im  Krankenhause  zur  Zeit  nicht  geneigt  sein,  davon  Ge- 
brauch zu  machen,  da  ich  gerade  in  den  letzten  Jahren  mit  einer  minder 
eingreifenden  Methode  sehr  befriedigende  Eesultate  erzielt  zu  haben  meine. 
Als  einzige  Indication  für  die  Anwendung  der  Digitalis  stelle  ich 
eine  von  vornherein  durch  Myocarditis  —  welche  meist  auf  atheromatöser 
Degeneration  der  Gefässe  beruht  —  hauptsächlich  bei  älteren  Leuten  ver- 
anlasste Irregularität  und  Beschleunigung  des  Pulses  hin.  Durch  den  Ge- 
brauch eines  Infus  von  2  auf  180,  wovon  zweistündlich  1  Esslöffel  zu  nehmen 
war,  habe  ich  einigemale  nach  1 — 2  Flaschen  günstige  Erfolge  erzielt. 

Eine  grosse  Bolle  spielt,  viellei  cht  lässt  sich  sehr  bald  sagen: 
spielte,  bei  der  Behandlung  der  Pneumonie  der  Alkohol,  nachdem 
derselbe  von  Todd  bei  fieberhaften  Krankheiten  überhaupt  empfohlen 
worden  war.  Nach  ihm  trat  als  einer  der  entschiedensten  Gegner  der  an- 
greifenden antiphlogistischen  Behandlung  und  als  Vertreter  des  nährenden 
sowie  des  stimulirenden  Verfahrens  Hugues  Bennet  auf.  Durch  seine 
Behandlung  soll  die  Sterblichkeit  so  sehr  heruntergegangen  sein,  dass 
nur  ein  Todesfall  auf  35  Pneumonien  kam.  Im  British  med.  Journal  vom 
14.  April  1866  aber  wurde  ihm  nachgewiesen,  dass  er  die  unglücklichen 
Fälle  aus  irgendwelchem  Grunde  ausgeschlossen  habe  (Köhler, I.,pag.  773). 
Nichtsdestoweniger  mehrten  sich  die  Anhänger  der  -—  ich  darf  wohl 
sagen  —  forcirten  Alkoholanwendung.  See  erklärt,  dass  die  Klinik  den 
kühnen  Versuch,  die  grossen  Alkoholdpsen  in  die  Behandlung  der  Fieber 
einzuführen,  gerechtfertigt  und  die  experimentelle  Physiologie  ihn  bestätigt 
habe.  Es  sei  noch  heute  die  rationellste  Medication,  denn  1.  dient  der 
Alkohol  als  ein  direct,  ohne  vorgängige  Umwandlung  durch  die  Venen 
absorbirbares  Nährmittel,  2.  erhält  der  Alkohol  die  Kräfte  durch  Ver- 
minderung übermässigen  Stoffverlustes,  3.  erhält  er  die  Kräfte  auch  durch 
seine  directe  Einwirkung  auf  das  neuromotorische  System,  4.  wirkt  er  als 
Antithermicum  und  vielleicht  als  Antipyreticum. 

Auch  V.  Jürgensen  ist  ein  unbedingter  Anhänger  der  Alkohol- 
anwendung. Er  gibt .  Alkohol  bei  jeder  Pneumonie  „nicht  nach  der 
Schablone,  sondern  nach  ganz  bestimmten,  im  Einzelfall  entscheidenden 
Heilanzeigen."  Jeder  erwachsene  Pncumoniker  erhält  von  vornherein 
täglich  1  Liter,  ein  Kind  je  nach  dem  Lebensalter  Vi — Vs  ^^^^^  leichten, 
guten  Kothweines.  Bei  der  Behandlung  der  Pneumonie  mit  kalten  Bädern 
sind  vor  und  nach  dem  Bade  30—50  cm^  Kothwein,  bei  sehr  kalten 
Bädern  eine  nicht  zu  kleine  Menge  schweren  Weines  (Südweine,  üngar- 
wein,  Burgunder)  zu  verabfolgen  (118). 

Nach  seiner  Erfahrung  erträgt  der  Fiebernde,  so  lange  das  Fieber 
dauert,  Mengen  von  Alkohol,  welche  dem  Gesunden  sicher  einen  Rausch 
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niit  allon  seioen  XaehTCGheii,  vielleicht  gar  die  Gefabr  einer  erustereo 
VergiftuQg  bringen  würden. 

Ich  selbst  erkläre  mich  für  einen  entschiedenen  Gegner 
der  Alkoholanwendung  in  der  geschilderten  Weise.  Ein  paar 
Jahre  hindurch  habe  auch  ich  unter  dem  Drucke  der  üffentlichen  ärzt- 
lichen Meinung  diese  Vornahme  durchgeführt.  Da  aber  gerade  in  dieser 
Zeit  die  Ergebnisse  verhältnissmiissig  sehr  ungünstige  waren,  also  7.uni 
m^indesten  ein  positiver  Vortheil  nicht  erreicht  war,  da  von  einer  Ver- 
minderimg  übermässigen  Stoffverbrauehes,  wie  meine  Wägungen  rair  er- 
geben haben,  gar  keine  Eede  war,  da  ich  niemals  gesehen  halje»  dass 
der  Alkohol  bei  der  Pneumonie  als  Antithermicum  oder  Antipyreticum 
gewirkt  hat,  gab  ich  die  schablonenhafte  Anwendung  des  Alkohols  auf, 
zumal  da  ich  mich  des  freilich  subjeetiveu  Urtheiles  nicht  erwehren  konnte, 
dass  die  Aufnahme  von  täglich  je  einer  halben  Flasche  Ungarweines, 
mehrere  Tage  fortgesetzt,  aus  dem  Stadium  der  Excitation  in  dasjenige 
der  Prostration  hinüberführen  kann  und  auf  mich  einzelne  Kranke  den 
Eindruck  machten,  als  ob  ihre  Betäubung  auf  Alkoholintoxieation  beruhte. 

Damit  aber  soll  keineswegs  das  Kind  mit  dem  Bade  ausgeschüttet 
sein.  Zeitweilig  habe  auch  ich  Veraniassimg  gefunden,  Exeitantien  in 
Form  von  Alkohol  anzuwenden,  in  dt^r  Privatpraxis  seltener  wie  in  der 
Krankenbausthätigkeit.  Die  besser  situirten  Kranken  nehmen  eine  weit 
grössere  Menge  von  Vorratb  sei  weiss  in  die  Pneumonie  hinüber  und  be- 
dürfen meist  des  Alkohols  gar  nicht.  In  das  Krankenhaus  aber  kommen 
häufig  Menschen  in  sehr  heruntergekommenem,  geschwächtem  Zustande, 
und  bei  diesen  ist  der  Alkohol  in  massiger  Quantität  am  Platze.  Ausser- 
dem indiciren  nur  noch  Collapszustände  die  Anwendung  des  Alkohols. 

Auch  kalte  Bäder  sind  zur  Behandhing  der  Pneumonie 
herangezogen  worden.  (Tlücklicberweise  ist  die  Methode  bis  jetzt  noch 
weniger  wie  der  Alkohol  zu  allgemeiner  Anwendung  gelangt.  Fismer 
berichtet  über  diese  von  Liebermeister  angeregte  Behandlung  der  Pneu* 
moüie,  wie  sie  im  Baseler  Spital  durchgeführt  worden  ist.  Die  Wärme 
der  Bäder  betrug  10*^  R..  ihre  Dauer  10  Minuten:  nur  für  ältere  oder  sehr 
heruntergekommene  Individuen  wurden  die  von  Zienissen  empfohlenen 
allmählich  abgekühlten  Bader  oder  solche  von  20  — i'4^'  R.  mit  längerer 
Dauer  gebraucht.  Ton  2Bu  in  dieser  Weise  behandelten  Fallen  starben  38, 
d.  i.  le^ö^/o»  während  früher  eine  Mortalität  von  25'27o  bestanden  hatte. 

Sehr  scharf  geht  Talamon  mit  den  kalten  Bädern  ins  Gericht.  Er 
erklärt,  dass  ihre  Wirkung  auf  die  Pneumonie  gleich  Null  ist.  Selbst  die 
Befürworter  derselben  geben  zu,  dass  sie  nicht  anzuwenden  sind,  wenn 
der  l*roeess  sehr  ausgedehnt  ist,  wenn  ein  ausgesprochener  Zustand  von 
Adynamie  besteht,  wenn  die  Athujuug  sehr  beschleunigt  ist  (Fismer)» 
bei  Arteriosklerose,   Herzschwäche  (Barth).    Da  möge  man  doch  lieber 
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auf  eine  Behandlung  verzichten,  welche  unnütz  ist,  wo  sie  angewendet 
werden  kann,  und  nicht  anwendbar  ist,  wo  sie  nöthig  wäre. 

Ich  selbst  habe  kalte  Bäder  zur  Behandlung  der  Pneumonie  gar 
nicht  benutzt.  Nur  bei  Consultationen  mit  Collegen  habe  ich  sie  öfter 
anwenden  gesehen,  aber  nicht  ein  einziges  Mal  mich  von  ihrem 
Nutzen  überzeugen  können.  Bisweilen  folgte  eine  Vermehrung  des  Husten- 
reizes. 

Für  sehr  beachtenswerth  halte  ich  auch  einen  von  pathologisch- 
anatomischer Seite  erhobenen  Einwurf  gegen  die  kalten  Bäder. 
Marchand  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  die  Entstehung  der  chronischen 
Lungeninduration  unterstützt  wird  durch  ungünstige  Temperaturverhält- 
nisse. Wenn  auch  in  neuerer  Zeit  die  gänzliche  Unschädlichkeit  der  Ab- 
kühlung der  äusseren  Haut  bei  fieberhaften  Krankheiten  behauptet  worden 
sei  und  diese  Anschauung  umgestaltend  auf  die  Behandlung  fieberhafter 
Krankheiten  gewirkt  haben  mag,  so  glaube  er  doch,  dass  die  acute  und 
anhaltende  Wärmeentziehung  keine  gleichgiltige  Sache  sei.  Leute,  welche 
mit  einer  frischen  Pneumonie  im  Freien  nächtigen,  wo  sie  gelegentlich 
todt  gefunden  werden,  setzen  sich  einer  andauernden  Temperaturherab- 
setzung aus,  und  das  aufftillig  häufige  Vorkommen  der  Induration  in  diesen 
Fällen  mag  nicht  zum  geringsten  Theil  auf  jenen  Umstand  zu  schieben 
sein.  In  seiuem  ersten  Falle  von  Lungeninduration  wurde  der  Kranke, 
abgesehen  von  einer  starken  Durchnässung,  gleich  im  Anfong  mit  häufig 
reiterirten  kühlen  Bädern  behandelt;  seine  Lunge  befand  sich  „durch 
schon  bestehende  pleuritische  Adhäsionen  der  alten  Induration  der  Spitze'' 
bereits  unter  abnormen  Bedingungen;  im  Verlaufe  der  Erkrankung  trat 
endlich  noch  ein  pericardialer  Erguss  auf.  Marchand  lässt  es  dahingestellt 
sein,  ob  nicht  die  durch  v.  Jürgensen  so  warm  empfohlene  Therapie 
bei  der  bestehenden  Disposition  wesentlich  den  ungünstigen  Ausgang  zu 
unterstützen  geeignet  war.  Denn  starke  Abkühlung  der  äusseren  Haut, 
namentlich  bei  hohem  Fieber,  in  der  Pneumonie,  wo  doch  meist  ein  hoch- 
gradiger Turgor  der  äusseren  Haut  vorhanden  ist,  rufe  nothwendiger- 
weise  Congestionen  nach  den  inneren  Organen  hervor.  Die  temperatur- 
herabsetzende Wirkung  komme  dabei  sehr  wenig  in  Betracht,  denn  sie 
beschränkt  sich  fast  nur  auf  die  äusseren  Bedeckungen.  Uebrigens  habe 
diese  Anschauung  eine  wirksame  Stütze  erhalten  durch  die  Versuche 
Lassar's,  welcher  bekanntlich  als  Folge  intensiver  Abkühlungen  der 
äusseren  Haut  interstitielle  Entzündungsprocesse  innerer  Organe  gefunden 
hat  (pag.  349). 

Nur  bei  enorm  hoher  Temperatur  mit  brennend  heissen  Extremitäten 
und  benommenem  Sensorium  habe  ich  lauwarme  Bäder  (26®  0)  mit  kalter 
Uebergiessung  angewendet.  Im  Ganzen  und  Grossen  ist  die  Veranlassung 
hiezu  selten  vorhanden. 
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Auf  Grund  der  bisherigen  Erörterung  der  früheren  und  der  zur  Zeit  ge- 
bräuchlichen Behandlungsmethoden  eröffnet  sich  keine  besondere  Aussicht 
für  eine  erfolgreiche  Behandlung  der  Lungenentzündung.  Damit  aber  sind 
wir  nicht  etwa  auf  den  eipectativen  Standpunkt  Skoda's  und  Griesinger's 
zurückgedrängt.  Selbst  die  durch  meine  Statistik  erwiesene  Thatsache,  dass 
bei  einer  rein  expectativen  Behandlung  im  Jahre  1880  von  81  Kranken 
nur  8,  also  9*8%,  starben,  also  bis  zu  den  letzten  zwei  Jahren  gerade 
in  jenem  Jahre  die  günstigsten  Mortalitätsverhältnisse  bestanden  haben 
(vgl.  oben  pag.  133),  konnte  mich  dazu  nicht  ermuthigen.  Denn  in  den 
auf  das  Jahr  1880  folgenden  Jahren  überzeugte  auch  ich  mich  von  der 
ebenda  statistisch  erwiesenen  Thatsache,  dass  die  Schwere  und  Gefähr- 
lichkeit der  Pneumonie  je  nach  den  einzelnen  Jahren  ganz  enormen 
Schwankungen  unterworfen  ist. 

Nach  meinen  Erfahrungeo  ist  das  Chinin,  in  zweckentspre- 
chender Weise  angewendet  —  bei  Berücksichtigung  aller  ge- 
rade bei  der  Pneumonie  ziemlich  zahlreichen  symptomatischen 
Indicationen  —  gegen  die  Krankheit  als  solche  das  geeignetste 
Mittel.  In  früherer  Zeit  schon  ist  dasselbe  von  France,  Cordon,  Corri- 
gan  (vgl.  Köhler,  Bd.  I,  pag.  800)  angewendet,  in  neuerer  Zeit  von  Huss 
(pag.  179)  und  v.  Jürgens en  empfohlen  worden.  Huss  verwendet  das- 
selbe mehr  als  Tonicum  in  kleinen  Gaben  (10 — 15  cg  vier-  bis  sechsmal 
täglich).  Jürgensen  dagegen  empfiehlt  das  Chinin  alsAntipyreticum  bei  Er- 
wachsenen in  der  Dosis  von  2g  abends  zwischen  6—8  Uhr;  bei  Kindern 
0*1 — 0*2  für  jedes  Lebensjahr,  aber  bis  zum  zehnten  nicht  mehr  wie 
1  g.  Seine  Erfahrung  lehrt,  dass  eine  volle  Wirkung  nur  erreicht  wird, 
wenn  48  Stunden  zwischen  den  Einzelgaben  liegen;  diese  dürfen  nicht 
verzettelt  werden.  Die  Verminderung  der  Körperwärme  erfolgt  langsam, 
beträgt  etwa  1*5— 2-5^  im  Maximum,  hält  aber  in  geringerem  Grade 
für  die  nächsten  24  Stunden  an.  Um  den  bitteren  Geschmack  zu  ver- 
meiden, kann  das  Mittel  vom  Rectum  aus  einverleibt  werden  nach  der 
Formel  : 

Ep.  Chinini  hisulpli 2*0 

Td.   Opii  spl.  gutt.  dccem. 
Decoct.  Älthaea  (j.  s.  ad  100. 

D.  S.  Das  Ganze  als  Klystier  zu  verwenden. 

Eine  sehr  eingehende  Schilderung  der  Wirkungsweise  des  Chinin 
l)ei  der  Pneumonie  gibt  See  (pag.  255).  Die  Toleranz  des  Organismus 
für  das  Chhünum  sulfuricuin  beträgt  nur  2*5^:  darüber  hinaus  kann  ein 
tüdtlicher  Collaps  eintreten.  Unter  anderthalb  Gramm  aber  sind  die  Ab- 
kühlungswirkungen gl(Mch  Null.  ,,Es  empfiehlt  sich  darum,  nach  dieser 
Formel  vorzugehen   und  die  ganze  Dosis   in  zwei  Malen  zu  geben,  ohne 
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sie  zu  fracturiren."  Die  angegebenen  Dosen  müssen  eine  Abkühlung  nach 
Verlauf  von  fünf  bis  spätestens  sieben  Stunden  hervorbringen;  tritt  kein 
Temperaturabfall  ein,  so  handelt  es  sich  um  die  schwersten  Fälle,  welche 
durch  kein  Mittel  zur  Heilung  zu  bringen  sind.  Man  erzielt  durch  diese 
nicht  fracturirten  Dosen  beim  Pneumoniker  eine  Wärmeabnahme  von 
anderthalb  Grad,  aber  nach  Verlauf  von  18—20  Stunden  zeigt  sich  die 
Neigung,  den  vorigen  Temperaturstand  wieder  einzunehmen. 

Ich  selbst  habe  auf  Grund  dieser  Empfehlungen  freilich  nur  Dosen 
zu  je  1  g  gegeben,  aber  niemals  irgend  einen  Einfluss  auf  das 
Fieber  gesehen.  Darum  gab  ich  diese  Anwendungsweise  auf  und  ver- 
wendete, ähnUch  wie  Huss,  nur  kleine  Chinindosen,  combinirte  aber  das 
Chinin  mit  Eisen,  dessen  Verabfolgung  Niemeyer  bei  der  Pneumonie 
warm  befürwortet  hat  und  mein  einstiger  Oberarzt  am  hiesigen  Kranken- 
hause, Herr  Medicinalrath  Dr.  Schneider,  wie  ich  mich  überzeugte, 
häufig  mit  Erfolg  verordnet  hat.  Da  ich  es  aber  vor  allem  für  eine 
wesentliche  Aufgabe  unserer  Therapie  halte,  den  Patienten  das  Einnehmen 
möglichst  behaglich  und  bequem  zu  machen,  habe  ich  von  sämmtlichen 
Chininsorten  das  Chininum  tannicum  neutrale  gewählt,  welches  der 
Apotheker  Boznyay  in  Arad  herstellt,  weil  dasselbe  fast  ganz  geschmack- 
los ist.  Da  es  nach  seiner  Angabe  um  zwei  Drittel  schwächer  ist  wie  das 
Chininum  hydrochloricum,  so  gebe  ich  davon  Erwachsenen  dreimal  täg- 
lich je  1  g,  zusammen  mit  je  1  g  Ferrum  oxydatum  saccharatum.  Im 
Ganzen  scheint  mir  bei  dieser  Therapie  der  Verlauf  selbst  mittelschwerer 
Fälle  ein  befriedigender  zu  sein.  Das  will  natürlich  wenig  besagen,  und 
diese  Anwendungsweise  ist  es  auch  nicht,  welche  mich  ermuthigt,  dem 
Chinin  eine  hervorragende  therapeutische  Bolle  zuzuschreiben.  Neben  den 
genannten  Chinin-Eisenpulvem  habe  ich  während  der  letzten  zwei  Jahre 
bei  schweren  Fällen  von  Pneumonie  das  Chinin  in  anderer  Weise  ange- 
wendet. Es  handelt  sich  um  Fälle,  bei  denen  im  Verlaufe  der  Krankheit 
Schlaflosigkeit  und  Unruhe  sich  einstellten,  ohne  dass  Schmerzen  vorhanden 
gewesen  wären,  bei  denen  ferner  der  Puls  frequent  und  schwach,  das 
Sensorium  benommen  wurde.  Die  Fieberhöhe  erschien  dabei  weniger 
maassgebend. 

Zum  Verständniss  der  Wirkungsweise  des  Chinins  aber  muss  ich 
zunächst  die  Ansicht  Finkler's  hier  einschalten,  welche  darauf  hinaus- 
kommt, dass  es  nicht  richtig  ist,  vom  Chinin  nur  im  Sinne  eines  anti- 
febrilen Mittels  zu  sprechen.  Da  dasselbe  nur  auf  das  Fieber  bestimmter 
Krankheiten  wirkt,  so  geht  sicher  daraus  hervor,  dass  es  diese  speeifisch 
auswählende  Wirkung  durch  seine  Beziehung  zu  den  speeifisch  verschie- 
denen Fiebererregern  zur  Geltung  bringt.  Schon  1870  habe  Binz  den 
Nachweis  erbracht,  dass  die  antipyretische  Wirkung  des  Chinins  nicht  zu 
erklären  ist  aus  einer  directen  Beeinflussung  der  wärmeregulirenden  Centren. 
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Des  Weiteren  gehe  dieä  aus  iler  Thatsaclie  hervor,  dass  ChiniE  gegen 
Intermifctens  wirkt,  weon  es  in  der  fieberfreien  Zeit  verahreieht  wird,  dass 
es  prophylaktisch  dagegen  nützt  (Gräser)  und  dass  eine  Beeititlussung 
der  Eiterkörperchen,  speeiell  eine  EinsehränkuDg  der  Auswanderung  der- 
selben, und  der  Eiterbildung  von  Binz  siehergestellt  wurde,  ,,Wenn  nun 
überhaupt  das  Chinin  auf  die  Bakterien  oder  deren  Produete  wirkt,  welche 
Eiterung,  Vermehrung  und  Auswaederting  weisser  Blutkörperchen  zur 
Folge  haben,  so  wird  es  wohl  atieh  auf  die  hierin  ftbereinstitninenden 
Bakterien  der  Pneumonie  hemmend  wirken/* 

Der  Werth  des  Chinins  bei  der  Pneumonie  liegt  auch  meiner  Be- 
obachtung nach  weniger  in  seiner  die  Temperatur  herabdrückeoden  Wir- 
kimg, als  in  eioer  specifischen  Einwirkung  auf  die  Krankheitserreger, 
beziehungsweise  deren  Produete.  Ich  habe  bei  der,  weiterhin  in  dem 
Abschnitte  über  die  Therapie  der  Lungenentzündung  niiber  auszuführenden 
Aovvendungsweise  des  Chinins  nur  in  wenigen  Fidlen  ein  Herabgehen  des 
Fiebers  gesehen,  häufiger  dagegen  eine  sehr  gunstige  Beeinflussung  des 
Gesammtverlaufes  der  Krankheit. 

Künftigen  Untersuchungen  bleibt  es  vorbehalten^  ob  es 
möglich  sein  wird,  mit  Hilfe  der  Antitoxine  des  Pneumococeus 
Heilungen  der  Pneumonie  zu  erzielen  und  so  alle  bisherigen 
Behandlungsmethoden  üljerfiüssig  zu  machen.  Anlaufe  dazu  sind 
bereits  gemacht.     Nur  das  Wesentlichste  kann  hier  erwähnt  werden. 

Netter  gelang  es,  mit  getrockneter  Milz  von  Thieren,  welche  mit 
Poeumoniekokken  inficirt  waren,  ferner  mit  altem,  Pneumoniekokken  ent- 
haltendem Pleuraexsudat,  schliesslich  mit  dem  nicht  mehr  virulenten 
Sputum  von  Pneiimonikcrn  nach  der  Krise,  Mause  und  Kaninehen  gegen 
Pneumoniekokkeuinfection  immun  zu  machen. 

Mit  Zugnindelegung  seiner  eingebenden  Untersuchungen  über  die 
Ursache  der  Immunitat  kam  Emmerich  gemeinsam  mit  Fowitzky  zu 
dem  Er^elmiss.  dass  die  Pneumonie  bei  Thieren  (Kaninchen)  heilbar  i^t 
durch  die  Injeetion  des  Blutes  und  des  üewebssaftes  küustlich  imrauni- 
sirter  Kanmchen.  Ja  man  könne  sogar  deo  Ausbruch  dieser  Krankheit 
verhindern,  wenn  mau  den  Thieren,  kurze  Zeit  nach  der  Infection  mit 
Reineulturen  der  betreuenden  pathogenen  Bakterien,  den  Gewebssaft 
künstlich  immunisirter  Thiere  einverleibt.  Doch  entfalten  der  Gewebssaft 
und  das  Blut  der  künstlich  immunisirten  Kaninchei!  eiue  sehr  verschiedene 
Wirksamkeit,  je  nach  der  Methode,  welche  zur  Immunisirung  angewendet 
wurde.  Immunisirt  man  die  Kaninchen  durch  subcutane  Injeetion  ab- 
geschwächter Culturen,  so  erhält  man  eine  unvollständige  Immunität,  und 
diTT  aus  den  immimisirten  Thieren  hergestellte  Gewebssaft  besitzt  nicht 
die  volle  und  grüsstmÖgUche  Heilwirkung.  Dagegen  erhält  man  durch 
Schutzimpfung   vermittelst   intravenöser  Injeetion   hochgradig  verdünnter 
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vollvirulenter  Culturen  complete  Immunität  und  einen  Gewebssaft  von  ganz 
eminenter  Heilkraft. 

F.  und  G.  Kiemperer  iojicirten  von  einem  metapneumonisehen 
eitrigen  Pleuraexsudat,  das  sich  durch  Aussaat  bakterienfrei  erwies,  zwei 
Kaninchen  subcutan  je  20  cm^]  beide  wurden  nach  14  Tagen  geimpft 
und  überstanden  diese  Impfung,  durch  welche  das  Controlthier  getödtet 
wurde.  Auch  mit  dem  rubiginösen  vorkritischen  Sputum  konnten  sie 
immunisiren,  sobald  dasselbe  durch  Erwärmen  seiner  Giftigkeit  beraubt 
war.  Eine  Zusammenfassung  ihrer  Befunde  ergibt,  dass  gegen  die  Pneu- 
moniekokken-Septikämie  jede  Nährlösung  immunisirt,  in  welcher  der  Pneu- 
moniecoccus  gewachsen  ist,  und  zwar  auch  nach  Ausschaltung  der  Kokken 
selbst.  Beschleuoigt  und  erhöht  wird  die  iramunisirende  Wirkung,  wenn 
die  kokkenhaltige  oder  auch  die  kokkenfreigemachte  giftige  Nährlösung 
eine  Zeit  lang  höherer  Temperatur  ausgesetzt  wird,  was  bei  60  bis  65° 
in  zwei  Stunden,  bei  40^  in  3—4  Tagen  erreicht  wird. 

Das  heilende  Serum  aber  tödtet  die  Kokken  nicht,  es  hebt  nur  die 
Giftigkeit  der  von  den  Pneumokokken  gebildeten  Giftstoflfe  auf. 

Im  Anschlüsse  an  die  erwähnten  Immunisirungsversuche  bei  Thieren 
berichten  G.  und  F.  Kiemperer,  dass  sie  zunächst  sich  selbst  0*5—3  cm^ 
von  dem  Serum  der  gegen  Pneumokokkeninfection  immunisirten  Thiere  injicirt 
haben  und  den  StoflF  als  einen  für  den  gesunden  Menschen  vollkommen 
indiflferenten  erweisen  konnten.  Hierauf  injicirten  sie  bei  sechs  Pneu- 
monikem  4—6  cm^  solchen  Serums.  In  allen  Fällen  traten  6 — 12  Stunden 
nach  der  Injection  bedeutende  Temperaturabfälle  ein  mit  Verlangsamung 
von  Puls  und  Athmung;  viermal  erreichte  die  Temperatur  37®,  zweimal 
blieb  sie  dauernd  normal;  in  den  ersteren  Fällen  stieg  sie  nach  durch- 
schnittlich sechs  Stunden  wieder  an. 

Foä  und  Carbone  haben  Injectionen  von  Blutserum,  welches  einem 
(durch  Injection  sterilisirter  Culturen)  immunen  Kaninchen  entnommen 
war,  in  einem  Falle  von  Pneumonie  beim  Menschen  angewendet.  Die 
erste  Injection  von  5  cm^  Blutserum  hatte  ein  starkes  Nachlassen  des 
Fiebers  zur  Folge,  bei  gleichzeitiger  Herabminderung  der  Pulsfrequenz 
und  der  Athmungszahl.  Am  darauffolgenden  Tage  trat  nach  der  zweiten 
Injection  der  gleichen  Blutserummenge  die  Krise  ein,  d.  h.  am  vierten 
Krankheitstage.  Ohne  aus  dieser  Beobachtung  eine  bestimmte  Schluss- 
folgerung ziehen  zu  wollen,  heben  sie  deren  Bedeutung  hervor  in  An- 
betracht der  Unschädlichkeit  des  von  einem  immunen  Kaninchen  ent- 
nommenen Blutserums  für  den  Menschen  und  in  Eücksicht  auf  die  mög- 
lichen Vortheile,  falls  es  gelingen  sollte,  diese  Methode  zu  vervoll- 
kommnen. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  Vollständigkeit  halber  erwähnt,  dass 
auch  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  auf  Grund  des  Verhaltens  der 
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Letikocytüse  bei  der  Lungenentzündung  therapeutisch  vorzu- 
gehen. In  Hinsieht  auf  die  Beobachtung,  dass  dieijenigen  Fälle  von  Pneu- 
monie, welche  ohne  Leukoeytose  verlaufen,  eine  sehr  ungünstige  Prognose 
geben,  kommt  v.  Jaksch  zu  der  Annahme,  dass  es  sieh  empfebien  würde. 
bei  fehlender  Lenkoeytose  subcutan  oder  innerlieh  Mittel  zu  verabreichen, 
welehe  im  Stande  sind,  die  Zahl  der  im  Blute  kreisenden  Leukocyten  zu 
vermehren.  Er  hat  in  einem  Falle,  über  dessen  Verlauf  sonst  nichts 
Näheres  beriehtet  ist,  doreh  subcutane  Injection  von  b  w^  Pilocarpin  eine 
Steigerung  der  Leukoeyten  ura  62%  erxielen  können,  —  Lahr  hat  bei 
einer  Pneumonie  mit  sehr  niedriger  Leukocvtose  durch  kalte  Einwick- 
luni^en   keine   liemerkenswerthe   Stei";t^rung   der   Leukocytenzalil   erreicht. 
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Wenn  es  möglich  wäre,  das  Eindringen  der  l'neumonie- 
kokken  bis  in  die  Lungenalveolen  zu  verhüten,  müsste  die  Ent- 
stehung der  croupösen  Pneumonie  onmöglieh  sein.  Mittel  und 
Wege  zu  einer  solchen  Verhütujig  aber  gibt  es  nicht.  Die  Empfehlung, 
fOr  sorgfältige  Vernichtung  der  Sputa  von  Pneumonikern  zu  sorgen,  ist 
gewiss  gerechtfertigt,  aber  besonderen  Erfolg  können  wir  uns  davon  nicht 
versprechen,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Pneumokokken  überaus  häufig 
in  der  Mundhöhle  vorhanden  sind,  sogar  in  den  Bronchien  und  in  den 
Alveolen  bei  intaeten  Lungen  vorkommen  können. 

Vorläufig  lässl  sich  also  das  Eindringen  von  Pneumokokken  nicht 
verhüten ;  vielleicht  wird  es  gelingen,  durch  Anwendung  des  Serums  von 
Thieren,  welche  gegen  das  Gift  der  Pneumoniekokken  imraunisirt  worden 
sind,  wenigstens  eine  Herabminderung  der  von  den  Poeumoniekokken 
ausgehenden  Schädigung  des  ganzen  Organismus  zu  erreichen.  Die  oben 
(pag.  132)  begründete  Thatsaehe,  dass  in  verschiedenen  Jahren  die  Scliwere 
der  Pneumonien  eine  vei^schiedene  ist,  ohne  dass  ein  besonderes  tbera- 
peutisches  Eingreifen  diese  Verschiedenheit  bedingt  hätte  oder  andere 
disponirende  VerhäUnisse  gerade  in  dem  betreffenden  Jahre  maassgebend 
gewesen  wären,  weist  darauf  bin,  dass  die  Einwirkung  der  Bakterien- 
producte  in  einzelnen  Jahren  eine  verschieden  hochgradige  sein  muss, 
llsst  also  dieHofinung  berechtigt  erscheinen,  dass  es  gelingen  wird,  eine 
Abschwachung  der  schädigenden  Wirkung  zu  erzielet]. 

Sehutzmaassregeln  zur  Verhütung  der  directen  üeber- 
tragung  der  Krankheit  von  PneumoEikern  auf  gesunde  oder  auf  solche 
Patienten,  die  an  anderen  Krankheiten  leiden,  sind  noch  weniger  erforderlich, 
weil  bei  dieser  Krankheit  noch  kein  Arzt  eine  directe  Debertragung  gesehea 
haben  kann.  Wenn  irgendwo,  so  ist  hier  die  Krankenhausbeobachtung 
ausreichend,  um  eine  solche  directe  Uebertragung  auszuschliessen.  Die 
Pneuraoniekranken  befinden  sich  stets  mitten  unter  anderen  Kranken,  aber 
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üoch  nie  ist  mir,  und  sicherlieh  ebensowenig  anderen  Beobaebtem,  eio 
Vorkommniss  aufgefallen,  welches  den  leisesten  Verdacht  einer  Ansteckung 
hätte  aufkomracn  lassen. 

Da  wir  aber  gegen  den  Diploeoccus  selbst,  also  gegen  die  Ursache 
der  Krankheit,  noch  nicht  mit  Erfolg  vorgehen  können,  müssen  wir  vor- 
UuQg  linser  Augenmerk  auf  das  Bestreben  richten,  die  Hilfsursaehen  der 
Krankheit  zu  beseitigen  oder  einzuschränken.  Freilich  sind  uns  auch  hier 
sehr  enge  Grenzen  gezogen.  Wenn  ein  Kind  im  Laufe  seiner  ersten 
beiden  Lebensjahre  drei  Pneumonien  durchmacht,  wenn  Erwachsene  im 
Laufe  ihres  Lebens  filnfmiil  von  Pneumonie  befallen  werden,  so  mtissen 
wir  eine  den  Lungen  anhaftende  Disposition  voraussetzen.  Welcher  Art 
dieselbe  aber  ist,  worin  sie  besteht,  davon  haben  wir  heutzutage  gar  keine 
Ahnung.  Darum  ist  es  auch  unmöglieh,  hiergegen  aozukämpfen. 

Es  bleibt  uns  nur  übrig,  gegen  solche  disponirende  Ursachen  pro- 
phylaktisch vorzugehen,  deren  Einwirkung  eine  temporäre,  kurz  dauernde, 
mehr  auf  äussere  Einfifisse  zurrickführbare  ist.  Den  Folgen  der  Einwirkung 
von  Nässe,  Kalte  oder  starker  Abkühlung  der  KörperoberJblche  bei  einem 
durch  übermassige  körperliche  Anstrengung  oder  dorch  Excesse  irgend 
welcher  Art  erschöpften  Körper  lässt  sich  wirksam  entgegentreten  und 
damit  eine  Caum  proxima  der  Knmkheit  beseitigen.  Freilich  kommt  der 
Arzt  in  dieser  Zeit  am  allerwenigsten  mit  den  Betheiligten  in  Beröirung, 
aber  es  lässt  sich  doch  die  Kenntniss  eines  zweckentsprechenden  Vorgehens 
in  solchen  Fallen  zu  einer  allgemeineren  gestalten,  als  es  bis  jetzt  der  Fall 
ist.  Wie  häufig  triß't  man  nicht  Menschen,  sogar  gebildete,  welche  keine 
Ahnung  haben,  dass  es  gesundheitlich  unzweckmässig  ist,  sich  nach 
einem  anstrengcDden  Wege  oder  einer  grösseren  Bergtour  bei  erhitztem 
Körper  und  von  Sch\vei.ss  durchnässter  Kleidung  der  Zugluft  auszusetzen, 
dass  es  vielmehr  imerliisslieh  ist,  rasche  Abkühlung  zu  vermeiden  und, 
wenn  irgend  möglich,  die  Wasche  zu  wechseln,  damit  nicht  durch  das 
Trockenwerden  derselben  auf  der  Körperhaut  die  hierzu  nöthige  Ver- 
dunstungswärme dem  Körper  entzogen  wiid.  Es  kann  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  ein  Arbeiter  keine  Kenntniss  davon  hat,  dass  er  bei 
Durchnässiing  der  Kleidung  in  Folge  von  Regen,  der  ihn  während  an- 
strengender Arbeit  getrolTen  hat,  hinterher  gut  thut,  so  weit  die  Zeit 
das  zulässt  —  und  sie  ist  in  solchen  Fällen  fast  immer  übrig,  wird  aber 
aus  ünkenntniss  lieber  mit  nassen  Kleidern  in  der  Kneipe  verbracht  — 
die  Kleider  zu  wechseln  oder  wenn  das  nicht  angeht,  sieh  zn  Bett 
zu  legen. 

Stellt  sich  aber  unter  solchen  Verhältnissen  sehr  rasch  das  Gefühl 
von  allgemeinem  Unbehagen,  Frösteln  ein,  dann  ist  es  sicherlich  rathsam, 
sich  zu  Bett  zu  begeben  und  eventuell  durch  eine  Tasse  Fliederthee 
Sehweiss  hervorzurufen.   Eine  solche  Empfehlung  mag  wenig  werthvoll 
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erscheinen,  wohtthuend   ist  die  Äiisfülirung  sicherlicb.  Ob  ohne  diese  in 
solchen  Fällen  eine  Krankheit  eingetreten  wäre,  das  ist  damit  nicht  gesagt. 

Doch  begeben  wir  uns  auf  ein  positiveres  Gebiet:  die  Behandlung 
der  Krankheit  selbst. 

Wenn  die  croupöse  Pnemnonie  aüniählii-h,  mit  Unbehagen,  Kopf- 
schmerzen, Frösteln  einsetzt,  ist  der  Arzt  gleichfalls  nor  selten  in  der  Lage, 
ßath  zu  ertheilen,  Besonders  Nützliches  hat  er  auch  nicht  zu  sagen,  zumal 
wenn  er  auf  die  erwähnten  Schädlichkeiten,  welche  doch  wenigstens  in 
einzelnen  Fällen  voraufgegaDgen  sein  köuneo,  kein  besonderes  Gewicht  legt. 

Die  Convulsionen,  welche  bei  Kindern  bisweilen  die  Krankheit 
einleiten,  machen  eine  besondere  Behandlung  nicht  erforderlich,  da  sie 
fast  ausnahmslos  ohne  schwere  Schmiigiing  des  Organismus  Yorübergehen* 
Kalte  Umschläge  oder  richtiger  leinene  Tücher,  in  eiskaltes  Wasser 
getaucht,  kunoen  um  den  Kopf  gelegt  werden;  sie  nützen  leider  w^eniger 
zur  Beruhigung  der  Kranken  als  zur  Beruhigung  der  Angehörigen. 

Aach  gegen  das  in  einzelnen  Fällen  die  Krankheit  ein- 
leitende Erbreche Q  braucht  nichts  Besonderes  zu  geschehen.  Bei 
stundenlang  anhaltendem  Erbrechen,  welches  ich  bei  Pneumonie  nie  ge- 
sehen habe,  dürfte  ohne  eine  Morphiuminjeetion  nicht  auszukommen  sein. 

Bei  dem  häufigsten  initialen  Vorkoniraniss,  dem  Schüttel- 
frost, wird  ganz  spontan  das  Bett  aufgesucht.  Lässt  es  sich  bei  Zeiten 
in  die  Wege  leiten,  dann  möge  das  Bett  vorher  am  Kachelofen,  an  der 
Warmwasserheizimg  oder  im  Sommer  durch  Wärmflascheu  erwärmt 
werden.  Solche  Kleinigkeit  thut  den  Kranken  recht  wohL  Wer  soUta 
nicht  selbst  bei  fieberndem  Körper  das  beinahe  bis  zum  Schüttelfrost  sich 
steigernde  Kältegefühl  beim  Zubettegehen  empfunden  haben?  Ferner  kann 
in  allen  Fällen  warmer  Thee  verabreicht  w^erden,  der  gleichfalls  über  das 
Kältestadium  hinweghilft. 

Eingreifenderes  muss  gegen  die  mit  dem  Schüttelfrost 
gleichzeitig  oder  nach  demselben  auftretenden  Seitenstiche 
geschehen,  wenn  dieselben  sehr  heftig  oder  gar  zum  Afchmungshinder- 
niss  werden.  Die  Application  von  Blutegeln,  welche  auch  heutzutage  noch 
vielfach  beliebt  ist,  habe  ich  niemals  efiipfohien;  auch  von  Schröpf  köpfen 
habe  ich  bisher  abgeseheo.  Die  einzig  richtige  Vornahme  zur  Beseitigung 
der  Seitenstiehe  besteht  in  der  subcutanen  Einfühnmg  einer  ausreichenden 
Morphiumdüsis,  Bei  Ervvachsetien  genügt  für  das  erstemal  ausnahmslos 
die  Dosis  von  1  a;,  bei  jugendlichen  Individuen  zwischen  dem  10.  und 
16.  Jahre  von  5  mg,  bei  noch  jüngeren  2—3  mg.  Nur  selten  braucht  der 
Schmerzen  wegen  die  Injection  nach  12  oder  24  Stunden  wiederholt  zu 
werden.  Die  Sclimerzen  treten  nach  der  ersten  Injection  meist  nicht  wieder 
auf  oder  sind  so  geringgradig,  dass  eine  seitlich  angelegte  Eisblase  zur 
LinderuDg  derselben  ausreicht.     Ich  kann  die  subcutane  Anwendung  des 
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Morphiums  zu  dem  besagten  Zwecke  auch  für  die  Privatpraiis  auf  das 
Würmste  empfchleiL  Abgesehen  davou,  dass  die  Beschaffimii:  von  Blut- 
egeln oder  von  Sebröpfköpfen  eine  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt, 
während  welcher  der  Patieot  durch  seine  Schmerzen  leidet,  ist  auch  der 
Erfolg  sehr  unsicher.  Die  Morphiumspritze  und  das  Morphium  aber  kanu 
jeder  Arzt  mit  sich  führen  und  ohne  Zeitverlust  anwenden,  wenn  er  nur 
nicht  die  für  seinen  doch  verhältnissmassig  seUenen  Bedarf  höchst  un- 
geeignete Lösung  bei  sich  fiihrt^  sondern  genau  abgewogene  Quantitäten 
von  je  2cg  Morphium  (selbstverstündlich  ohne  Zuckerzusatz)  in  charta 
cerata.  Er  braucht  sich  dann  nur  an  das  Bett  des  Patienten  einen  Ess- 
löffel oder  ein  kleines  öefäss  voll  mit  abgekochtem  Wasser  bringen  zu 
lassen  oder  kaltes  Wasser  in  dem  Essbjßfel  über  einer  Lichtflamme  zum 
Aufkochen  zu  bringen,  auf  einen  zweiten  leeren  Esslöffe!  das  Pulver  von 
2  cg  zu  schütten,  seine  Morphiumspritze  mit  dem  atigekochten  Wasser 
völlzuziehen  und  dieses  auf  den  EsslOÖel  mit  dem  Pulver  zu  spritzen.  Bas 
Pulver  löst  sich  sofort  auf,  die  Losung  wird  wieder  in  die  Spritze  hinein- 
gezogen und  nun  enthält  dieselbe  —  mit  genauerer  Dosirung.  wie  es  bei 
verdunstenden  Lösungen  und  bei  dem  vielfach  ungleieheu  Kaliber  der 
Spritze  der  Fall  ist  —  2  cg,  also  jeder  Tbeilstrich  2  mg  Morphium.  Mit 
Hilfe  der  an  der  Stauge  des  Stempels  vorhandenen  Sebranhe  kann  vorher 
festgestellt  werden,  wie  viel  Theilstriehe  des  Inhalts  injicirt  werden  sollen. 
Ich  rathe  dies  stets  zu  thun;  allzu  reichliche  Inj eetionen  siud  dann  selbst 
bei  grosser  Zersti'cutheit  unmöghch. 

Während  dif,  schon  wegen  geringgradigen  Seitenstechens  applicirte 
Eisblase  im  weiteren  V'erlaul^  der  Krankheit  beibehalten  werden,  even- 
tuell bei  heftigen  Kopfschmerzen  eine  zweite  auf  den  Kopf  gelegt  oder 
durch  kalte  ürasehläge  ersetzt  werden  kann,  ist  von  Anfang  an  für  ein 
medieamentöses  Vorgehen  nur  daun  eine  bestinimte  Indication  gegeben, 
wenn  der  Kranke  eine  Myoearditis  mit  trequentem  irregulärem  Pulse  oder 
ein  Vitium  conlis  mit  frequenter  H*n*zactiun  in  die  pneuuiouisehe  Er- 
krankung hineinninimt  In  solchem  Falle  halte  ich  die  Anwendung  der 
Digitalis  für  indicirt.  0^25  Pidv,  fol  Digiti  mit  0  5  Saccharum  als  Pulver 
und  von  solchen  viermal  täglich  eines,  d.  h.  in  24  Stunden  1  g  Pulv.  ßL 
Digit  oder  ein  Infus  von  1*5  auf  180  Wasser  mit  Zusatz  von  20  Sgr. 
simpl,  davon  Tag  und  Nacht  zweisttindlieh  1  Esslöffel,  das  ist  die  nach 
meiner  Erfahrung  ausreichende  Dosis,  um  binnen  zwei  bis  höchstens  drei 
Tagen  eine  Veriangsamung  des  Pulses  zu  erzielen. 

Diese  Indication  aber  ist  im  Ganzen  sehr  selten.  Bei  Patienten, 
deren  Respiration  und  Puls  nicht  allzu  frequent  sind,  hei  denen  das  Sen- 
sorium  frei,  der  Husten  nicht  heftig  ist,  auch  keine  lebhaften  Delirien 
bestehen,  kurz  in  Fallen,  welche  jeder  Arzt,  der  öfter  Pneumonien  ge- 
sehen hat,  zunächst  als  normal  verlaufende  ansieht,  ist  eigentlich  so  lange, 
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wie  dieser  normfile  Verlauf  nicht  durch  bedrohliche  Erseheimmgen  unter- 
broeheo  wird,  eine  bestimmte  Indication  l"ör  die  Anwendung  eines  Medi- 
caments  nicht  vorhanden.  Dies  sind  die  Fälle,  bei  denen  allem  richtige 
Homöopathen  —  ich  kenne  auch  einen  solchen,  der  sich  so  nennt  und  seinem 
Patienten  grosse  Flaschen  voll  starker  Morphinmlösung  zu  eigenhändig 
auszuführendeu  subcutanen  Injeetionen  in  die  Hand  gegeben  hat  —  ferner 
HvdropatheD.  Natorärzte,  ihre  Triumphe  feiern.  Wenn  ich  trotzdem,  beim 
Fehlen  bestimmter  Indicationen  im  Anschlüsse  an  andere  erfahrene  Be- 
obachter verhältnissraässig  kleine  Dosen  von  Chinin  und  Eisen  zu  ver- 
abfolgen rathe,  so  geschieht  dies  in  der  Ueberzeugung,  dass  der  empirisch 
festgestellte  Werth  dieser  Medieamente  auch  bei  entzündlichen,  zur  Anämie 
führenden  Processen  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Eine  genauere 
Definition,  wie  Beeinflussung  der  Leokocytose,  Beschränkung  der  Emigration 
weisser  Blutkörperchen,  ist  heutzutage  nicht  viel  mehr  wie  eine  Um- 
schreibung; sie  ruht  auf  allzu  hypothetischer  Grundlage. 

Ich  verordne  also,  wenn  keine  weiteren  Indieationen  vorliegen: 

Kp.  Chinini  fanniri  neutralis 

Ferri  oxtjdati  saceharati  ää  10. 

Dreimal  tägüch  1  Pulver. 

Jüngeren  Individuen  wird  die  Hälfte,  Kindern  ein  Fünftel  der  an- 
ebenen  Dosis  verabfolgt. 

Hierzu  aber  muss  ich  ausdrücklich  bemerken^  dass  das  Chminum 
(annicum  neutrale  niebt  dem  Chinmum  tannicum  ofßcinale  der  Pharma- 
kopöä  entspricht.  Letzteres  hat  einen  bitteren  Geschmack,  ersteres  ist  ganz 
geschmacklos.  Dasselbe  wird,  wie  schon  erwähnt,  seit  Jahren  von  dem 
Apotheker  Koznjay  in  Arad  (Ungarn )  dhect  bezogen.  1  tj  desselben 
entspricht  ungefähr  0*^3^  Cluninum  hydrochlörmim.  Die  Patienten  er- 
halten also  in  den  drei  Tagesdosen  von  je  1  g  insgesammt  so  viel  Chinin, 
wie  1^  Ckininum  hjdröddoricum  enthält.  Bezüg\kh  i^s  Ferrum  oxydaium 
saccharatum  betone  ich  besonders,  dass  dasselbe  lO^/^^ig  ist;  es  wird 
sonst  leicht  ein  Präparat  verwendet^  welches  einen  geringeren  Procent- 
gehalt  an  Eisen  hat. 

Bezüglich  der  AppHcationsweise  der  Pulver  muss  ich  noch  bemerken, 
dass  dieselben  sich  in  Wasser  schwer  einmischen  lassen.  Am  zweck- 
massigsten  mischt  man  dieselben  in  Apfelmus,  in  einem  Löffel  breiiger 
Suppe,  in  Semmelbrei,  in  Ungar-  oder  Portwein  ein,  wenn  man  sie  nicht 
in  Oblaten  geben  oder  trockeu  auf  die  Zunge  schütten  und  Wasser  nach- 
trinken lassen  kann. 

Zu  dieser  Bebandlimg,  bestehend  in  emer  Eisblase  und  den  Pulvern 
von  Cluninum  tannicum  neutrale  mit  Ferrum  oxydatum  saccharatum^ 
muss  bisweilen  behufs  Linderung  des  Hustens,  zumal  wenn  er  die  Nacht- 
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mhe  j>ehr  sturt,  etwas  Morph  iura  hioziikomraeii.  Die  erwachsenen 
Patienten  erhalten  dann  abends  15  rntj  Morphinm  intern. 

Von  Eieitantien  aber  empfehle  ich  prineipiell  Abstand  zu 
nehmen.  In  der  Privatpraxis,  besonders  bei  besser  situirten  Kranken, 
welche  bei  gesundem,  kräftigem  Körper  von  der  Krankheit  betroffen  werden, 
ist  häufig  wahrend  der  ganzen  Dauer  derselben  ein  Excitans  unnöthig. 
Das  Gleiche  ist  bei  bisher  robusten  Leuten  ays  dem  Arbeiterstande  der 
Fall.  Nur  wenn  Kranke  in  decrepidem  Zustande,  durch  vorauJgegangene 
Entbehrungen  mancherlei  Art  geschwächt,  ins  Krankenhaus  kommen^  er- 
halten dieselben  ein  Excitans,  Für  diese  Verhältnisse  ist  eine  Mischung 
von  SpiriL  rectificafits  (W^l^)  40ii,  Extr.  Äunuit.  O'O,  %r.  simjd.  ^jO'O, 
Aq,  destiU.  ad  200**  (für  Frauen  und  Kinder  mit  gleichem  oder  doppeltem 
Quantum  Wasser  verdünnt),  zweistündlich  1  EsslölTel,  vollkommen  aus- 
reichend. Statt  dessen  kann  unter  günstigen  materiellen  Verhältnissen 
Ungarwein,  Portwem,  nach  Wunsch  und  Neigung  auch  Champagner,  ja 
auch  Bier  verabfolgt  werden.  Ich  habe  einem  älteren  Oollegen,  der  an 
sehr  reichlichen  Biergenuss  gewohnt  war,  während  seiner  schweren  Pneu- 
monie täglich  zwei  Seidel,  genau  ein  Liter,  Münchner  Bier,  frisch  vom 
Fass,  auf  seinen  dringenden  Wunsch  couccdiren  müssen.  Er  hat  seine 
schwere  Pneumonie  gut  überstanden.  Acht  Jahre  später  ist  er  nach  vor- 
aufgegangenen stenocardisehen  x\nfallen  an  Herzlähraung  gestorben. 

Zu  vorübergehender  Verwendung  kommen  Excitantien  noth- 
wendigerweise  bei  OoUapszustanden.  Hier  ist  Champagner  zumeist 
am  Platze,  Nebenher  ist  die  subcutane  Anwendung  von  Kampferlüsungen 
dringend  zu  empfehlen.  Von  einer  Mischung  von  6(7  Cauqjhorae  purissimac 
in  24  g  Oleum  olimrum  punssimum  können  2—4  Spritzen  voll  (also 
0^4 — 0^8  Kampfer)  auf  einmal  injicirt  werden.  Wenn  för  Reinhaltung  der 
Spritze  durch  sorgfältiges  jedesmaliges  Ausspülen  vor  und  nach  der  In- 
jection  mit  S^oigei"  Carbolsäure  gut  gesorgt  ist,  braucht  man  das  Vor- 
kommen von  Abscessen  an  der  Injectionsstelle  nicht  zu  befürchtem  Bei 
Tausenden  von  Injeetionen  habe  ich  keinen  gesehen. 

Auch  im  Verlaufe  der  Krankheit  kann  die  Verabfolgung  von 
Excitantten,  zu  welcher  anfangs  keine  Indication  vorhanden 
war,  erforderlich  werden.  Blasses  Aussehen,  Verfallensein  des  Körpers, 
auffällige  Mattigkeit,  leichte  Apathie  bei  nicht  allzu  hohem  Fieber  bilden 
hier  die  Richtschnur, 

Wenn  in  solchen  Fallen  noch  leichte  Delirien  hinzukommen,  ferner  der 
Puls  weich,  klein,  frequent  ist  und  die  Krankheitsich  auf  ihrer  Höhe  befindet, 
also  am  fünften  oder  sechsten  Tage,  in  einzelnen  schweren  Fällen  auch 
früher,  schreite  ich  zur  subcutanen  Injection  einer  rein  wässerigen 
Lösung  von  Chininrnn  hjdrocMoricum.  Ich  habe  schon  wiederholt  nach 
einmahger  Application  eine  so  augenfällige  Besserung  gesehen,   dass  ich 
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zu  dieser,  wie  sich  a  prior!  TOraiissetzen  lässt  und  meine  Erfahrung  an 
die  Hand  gibt,  durchaus  unschädlichen  Vciruahine  nor  auf  das  Driogendste 
rathen  kann.  Die  Besserung  bezog  sich,  wie  schon  oben  (pag.  158)  be- 
merkt, weniger  auf  die  Temperatur,  als  auf  das  Allgemeinbefinden;  es 
macht  den  Eindniek,  als  ob  das  subcutan  applieirte  Chinm  die  in  das 
Blut  tibergegangenen  Bakterienproducte  hi  ihrer  sehädlichen  Wirkung 
beeinträchtigte.  Ein  Toüstaniiiges  Herabgehen  der  Temperatur  und 
dauernde  Fieberlosigkeit  habe  ich  nach  eiimialiger  lujectiou  nur  bei 
wenigen  Fällen  gesehen. 

Einer  besonderen  Erörterung  bedarf  die  Applications- 
weise  des  Chinins.  Da  das  CMninum  hydrocklorieum 
sich  erst  in  34  Theilen  Wasser  löst,  bedarf  es  zur  Injeetion 
von  einem  halben  Gramm  —  dieses  Quantum  habe  ich  aus- 
nahmslos bei  Erwachsenen  angewendet  —  einer  Injections- 
menge  von  17^  Flüssigkeit,  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich 
eine  modificirte  Koch' sehe  Spritze  benutzt,  deren  Glasrohr 
mindestens  10^  fasst,  deren  Canüle  ich  mit  einem  Hahn 
habe  versehen  lassen  und  deren  Ballon  seitlieh  durchbohrt 
ist.  (Vgl  die  hier  beigegebene  Figur.)  Man  kann  auf  diese 
Weise  bei  geschlossenem  Hahn  zunliehst  10^  von  der 
Flüssigkeit  einfüllen,  in  das  subcutane  Bindegewebe  injiciren, 
dann  die  Spritze  an  Ort  und  Stelle  belassen,  den  Hahn 
schüessen,  damit  nichts  aus  dem  subcutanen  Gewebe  in 
den  Glascylinder  zurückströmt,  den  Gimnoiballon  abnehmen, 
um  den  Rest  von  7  g  nachzufüllen,  und  an  derselben  Stelle 
injiciren. 

Als  Injeetionsstelle  empfehle  ich,  ausschliesslich  die 
Seiteotheile  des  Abdomens  zu  wählen.  Nirgends  ist  das 
Zellgewebe  so  locker  und  geeignet,  grossere  Flussigkeits- 
quantitaten  aufzunehmen  ;  an  keiner  Stelle  ist  die  Empfind- 
liclikeit  wulirend  und  nach  der  Injeetion  so  gering,  wie 
hier.  Als  weiterer  V'orl heil  kommt  hinzu,  dass  man  die  Canüle  an  dieser 
Stelle  bei  der  horizontalen  Lage  des  Patienten  im  Bette  senkrecht  ein- 
stechen kann,  so  da.ss  der  Glascylinder  auch  eine  senkrechte  Richting 
hat.  wodurch  das  nachträgliche  Einfüllen  der  Flüssigkeit  bequem  aus- 
führbar wird. 

Eine  vorgangige  Erwärmung  der  Injectioiisflüssigkeit  ist  nicht  er- 
forderiieh,  wenn  dieselbe  im  warmen  Zimmer  gestanden  hatte.  Wenn  dies 
nicht  der  Fall  war,  thiit  mau  gut,  die  Flasche  vorher  in  warmes  Wasser 
zu  stellen.  Die  au  der  Injectionsstelle  durch  die  Flüssigkeit  emporgehobene 
Haut  ftlhlte  sich  öfter  recht  kühl  an:  einen  Naehtheil  habe  ich  davon 
nicht  gesehen. 
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Ein  weiterer  Umstand,  welcher  Berücksichtigung  verdient,  ist  die 
Desinfection  der  Spritze.  Spült  man  die  Nadel  sowie  die  Spritze  vor  und 
nach  der  Anwendung  in  b^/Qigem  Carbolwasser,  dann  dürfte  das  ständige 
Auskochen  der  Nadel  entbehrlich  sein.  Dabei  aber  ist  eine  Vorsichts- 
maassregel  einzuhalten.  Man  darf  nicht  sofort  nach  der  Ausspülung  mit 
Carbolwasser  die  Chininlösung  in  die  Spritze  eingiessen,  sonst  scheidet 
sich  nach  der  Untersuchung  des  Oberapothekers  am  hiesigen  Altstädter 
Krankenhause,  des  Herrn  Bosse,  Phenol-Chininhydrochlorid  in  Krystall- 
nadeln  aus.  Die  Spritze  muss  also  nach  der  Carbolsäure  noch  mit  Borsäure- 
lösung durchspült  worden  sein. 

In  den  meisten  Fällen  bin  ich  mit  zwei  Injectionen  zu  je  einem 
halben  Gramm  Chininum  hydrocMoricum  an  zwei  aufeinanderfolgenden 
Tagen  oder  mit  etwa  48stündiger  Zwischenzeit  ausgekommen.  Oefter 
reichte  auch  eine  Injection  hin.  Nur  zweimal  habe  ich  bis  jetzt  je  3  In- 
jectionen gebraucht.  Der  eine  Fall  betraf  eine  schwere  Pneumonie  der 
ganzen  rechten  Lunge,  welche  durch  Delirium  tremens  complicirt  war,  so 
dass  mehrere  abendliche  Verabfolgungen  von  Chloralhydrat  erforderlich 
waren.  Gegen  die  Krankheit  als  solche  wurden  Chinininjectionen  vorge- 
nonmien:  am  sechsten,  am  siebenten  und  am  neunten  Krankheitstage.  Die 
Krise  erfolgte  in  der  Nacht  vom  zehnten  zum  elften  Krankheitstage.  Der 
Patient,  ein  38jähriger  Arbeiter,  wurde  geheilt  entlassen.  —  Der  zweite 
Fall  betraf  eine  schwere  Pneumonie  im  Wochenbett;  der  Ausgang  war 
gleichfalls  ein  günstiger. 
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Den  Niitzeo  dieser  ChininiDJectioneii  glaube  idi  oiebt  besser  illu- 
striren  zu  können,  wie  durch  die  Vorführung  der  statistischen  Tabelle 
(siehe  S.  167)  tiber  die  Sterbliclikeit  an  Pneumonie  bei  den  von  mir  im 
Krankenbause  behandelten  Fällen  während  der  letzten  18  Jahre. 

Die  Resultate  der  letzten  zwei  Jahre,  während  welcher  ich  die 
Chinininjeetionen  angewendet  habe,  sprechen  für  sich  selbst.  Ich  brauche 
die  während  dieser  Zeit  vorgekornmeBen  Todeslalle  nieht  erst  durch  Alter, 
Coniplieatiotien  u,  dgl  ra,  zu  motivircn ;  ich  füge  nur  hinzu,  dass  gerade 
l)ei  den  im  Beriehtsjabre  1895/90  verstorbenen  vier  Kranken  nur  einmal 
von  der  subcutanen  Anwendung  des  Chinimim  hydrochloriaim  Gebrauch 
gemacht  worden  ist  und  dass  von  den  im  Berichtsjahre  1896/97  ver- 
storbenen ftinf  Kraüken  drei  in  vollkommen  aussichtslosem  Zustande  in 
das  Krankenhaus  gebrach!  wm*den  und  am  Aufnahmstiige  gestorben  sind. 

Noch  eiü  anderes  Hilfsmittel  habe  ich  bei  der  Behandlung  der 
Pneumonie  in  früheren  Jahren  wiederholt  augewendet,  in  den  letzten  drei 
Jahren  aber  hierzu  keine  Veranlassuug  gehabt.  Bei  einzelnen  schweren 
Fällen,  wo  die  Temiieratiir  sehr  hoch,  die  Rumpfhaut  breunend  heiss,  die 
Eitremitüten  aber  auffallend  kühl  waren,  der  Puls  sieh  klein,  frequent 
envies  und  der  Patient  leicht  eollabirt,  mit  etwas  bcDommenem  Sensoriura 
dalag,  habe  ich  ein  sehweisstreibendes  Mittel  mit  auffallend  günstigem 
Erfolge  angweudet  und  möchte  diese  Vornahme  eventuell  auch  neben  der 
Chinininjeetion  empfehlen.  Aber  nicht  etwa  Pilocarpin;  das  perhorrescire 
ich  nach  anderweitigen  Erfahrungen.  Mein  Schwitzmittel  ist  ein  viel  in- 
diflferenteres.  Die  Patienten  erhielten  eine  Tasse  Fliederthee,  welcher  ein 
kleines  Liqiieurglas  Cognae  und  der  ansgepresste  Saft  einer  halben  Citrone 
zugesetzt  war. 

Neben  dieser  mehr  gegen  die  Krankheit  als  solche  gerichteten  Vor- 
nahme haiie  ich  bezöglich  der  Lungen  nur  die  Behandluog  eines  ein- 
zelnen, mit  ihrer  Erkrankung  zusammenhängenden  Symptoms  ins  Auge 
zu  fassen:  der  pflaumen  brüh  artigen  Sputa.  Kranke,  bei  denen  solche 
Sputa  auftreten,  machen  im  Ganzen  keinen  prognostisch  günstigen  Ein- 
druck. Nun  lässt  sieh  ireilich  nicht  amiehraeu,  dass  mit  der  Behandlung 
und  Besserung  dieses  einzeloeu  Symptoms:  der  Dünnflüssigkeit  und  des 
Blutgehaltes  der  Sputa,  auf  eine  Besserung  des  Aügememzustandes  zu 
rechnen  ist;  immerhin  machte  es  auf  mich  den  Eindrnck,  als  ob  neben 
eicitirenden  Mitteln  die  Anwendung  des  Phiwhum  acetitum,  das  schon 
von  Traube  empfohlen  worden  ist,  einen  günstigen  Einfluss  auf  das 
Symptom  sowie  auf  das  Allgemeinbefinden  ausübte.  Ich  verordnete  in 
solchen  Fällen  Plumbutn  aceticum  je  5  €(f  mit  5  dg  Zucker  in  Pulvern, 
beziehungsweise  in  Oblaten  eingehüllt,  dreimal  täglich  zu  nehmen.  In 
dieser  Zeit  wurden  die  Pulver  von  ChininHm  iaunicum  neutrale  mit 
Ferrum  öxydaium  saerharatum  fortgelassen.  Länger  wie  zwei  Tage  brauchte 
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ich  das  Plumhum  acetieum  nicht  aBzuweDilen.  Ikicli  würde  ich  mich 
nicht  scheiieQ,  nach  meinen  jetzigen  Erfahrungen  dasselbe  sogar  drei- 
stündlich, also  täghch  fünf  Dosen,  selbst  drei  Tage  lang  zu  geben. 

Wenn  ich  nun  noch  bemerke,  dass  ich  nach  der  Krise,  bisweilen 
auch  im  Beeonvalescenzstadium,  das  FejTum  o:rydaHan  saccharatum  weiter 
gebe  oder  ein  anderes  Eisenpräparat  verwende,  so  erübrigt  mir  nur  die 
Erörterung  der  Behandlung  einzelner  wichtiger,  von  anderen  mitbetheiligten 
Organen  ausgehenden  Symptome  und  Complieaiioaen. 

In  Betreff  des  Herzens  habe  ich  schon  erwähnt,  dass  eine  von 
vornherein  bestehende  Krankheit  desselben  die  Anwendung  von  Digitalis 
oöthig  machen  kaun. 

Dem  durch  die  Pneumonie  gesetzten  Fieber  aber  kann  ich 
die  vor  allen  von  v.  Jürgensen  beigelegte  Beden tnng  für  die  Schwächung 
des  Herzmuskels  nicht  beimessen.  Damit  erklärt  sich  auch  der  geringe 
Einfluss  kühler  oder  kalter  Bäder  auf  das  Herz,  welche  mittelbar  durch 
Herabsetzung  des  Fiebers  wirken  sollen.  Wenn  ich  aber  der  Chinin- 
anwendung das  Wort  rede,  so  geschieht  es,  wie  schon  gesagt,  nicht  im 
Sinne  eines  das  Fieber  herabsetzenden  Mittels,  sondern  weil  dadurch  den 
mit  dem  Blute  circulireuden  Schädlichkeiten  entgegengewirkt  wird,  welche 
hauptsächhch  eine  Herabsetzung  der  Herzkraft  herbeiführen  können.  Hin- 
zutretende endocarditische  oder  pericanHtische  Erkrankungen  verlangen  dio 
gegen  diese  Krankheiten  selbst  emptbhlenen  Medicamente, 

Die  von  Seiten  des  Gehirns  sich  geltend  machenden  Sym- 
ptome und  Complicationen  beanspruchen  deichfalls  ganz  hesondere 
Aufmerksamkeit,  weil  sie  häuüg  lehensgefährlicho  Folgen  herbeiführen 
können.  Ich  nenne  hier  vor  allem  die  furibunden  Delirien,  welche  ich  aut 
eine  Encephalitis  zurückzuführen  geneigt  bin  (vgl.  oben  pag.  120),  Gegen 
diese  habe  ich  Chloralhydrat  in  der  Dosis  von  mindestens  3/?  mit  bestem 
Erfolge  angewendet.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  zur  Pneumonie  hinzu- 
tretenden Delirium  tre^nens.  Hier  habe  ich  bei  robusten  Männern,  selbst 
l)ei  wenig  gutem  Pulse,  4  g  in  einer  Dosis  verabfolgt  und  einen  erstaun- 
lich günstigen  Eiufluss  nicht  nur  auf  das  Delirium  tremtus^  soudern  auf  das 
Gesammtbefinden  der  Kranken  beobachtet.  Selbst  mehrere  Abende  nach- 
einander  habe  ich  dieses  Mittel  zu  geben  Veranlassung  gehabt  und  in 
gleicherweise  hefiied  igen  de  Erfolge  gesehen.  Bei  hinzutretender  Menin- 
gitis  gebe  ich,  wie  gegen  diese  Kraukheit  überhaupt,  zwei-  bis  dreimal 
täglich  5  dfj  Chinin  intern  und  abends,  eventuell  auch  morgens,  subcutane 
Morphiuminjectionen,  Bei  protrabirtem  Verlauf,  nit^drigem  Fieber,  be- 
nommenem Sensorium,  kleinem,  freqnenti*m  Pulse  empfehle  ich  täglich 
ein  heisses  Bad  von  40**  C, 

Einen  sehr  günstigen  Verlauf  lassen  in  Aussicht  nehmen 
pleuritische  Exsudate  selbst  von    beträchtlicher  Grösse,   gleichviel  ob 
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dieselben  seröser  oder  eitriger  Natur  sind,  bei  eotspreehender  B^handlun?, 
In  erstereoi  Falle  eignet  sich  Salieyisäure  in  der  von  mir  empfohlenen 
Weise,  in  letzterem  rathe  ich  unbedingt  zur  Eippenresection.  Je  früher 
dieselbe  ausgeführt  wird,  um  so  sicherer  ist  ein  günstiger  Ausgang  zu 
erwarten. 

Zum  Schlüsse  der  therapeutischen  Empfehlungen  noch 
eine  Bemerkung  ober  die  Behandlung  von  Frauen,  welche 
während  des  Befallenseins  von  einer  Pneumonie  geboren  haben» 
Bei  diesen  ist  nach  klinischen  Erfahrungen  und  mehr  noch  nach  den 
Ergebnissen  der  oben  (pag.  39)  mitgetheilten  experimentellen  Unter- 
suchungen die  Beftlrehtung  gerechtfertigt,  dass  sich  eine  puerperale  Endo- 
metritis hinzugesellt.  Lässt  man  dem  Proeess  seinen  Lauf,  dünn  können 
die  Lochien  ü!>elriechend  werden  und  von  dem  kranken  Uterus  mehr 
Gefahren  für  Jas  Leben  ausgehen,  wie  von  der  erkrankten  Lunge.  Ich 
empfehle  dringend,  in  solchen  Fällen  alsbald  nach  der  Entbindung,  bei 
hohem  Fieber  täglich,  im  Bedarfsfalle  sogar  zweimal  tüglieh  Ausspülungen 
des  Uterus  mit  erwärmter  2y^^UgBr  Carbollösung  zu  machen.  Ich  habe 
bei  diesem  V^orgehen  in  zwei  Fällen  —  damals  noch  ohne  Zuhilfenahme 
der  Chinininjection  —  nach  zwei  bezw.  drei  Ausspülungen  einen  sehr 
günstigen  Ausgang  gesehen. 

Ich  habe  kaum  nöthig,  norh  zu  erwähnen,  dass  beim  Troekenwerden 
der  Zunge  so  wie  bei  anderen  acuten  fieberhaften  Krankheiten  Pinselimgen 
der  Zunge  mit  reinem  Glycerio,  im  Bedarfsfälle  zweistündlich,  vorzu- 
nehmen sind. 

Eingehende  diätetisclte  Vorschriften  zu  geben,  dürfte  wohl  überflüssig 
sein.  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  können  die  Kranken  flüssige  Nahrungs- 
mittel (Milch,  Cacao,  Bouillon,  Semnielsuppe)  bisweilen  erst  nach  einigem 
Zureden  gemessen,  ferner  ist  Eingemachtes,  Apfelmus,  Apfelsinen  gestattet; 
Getränke  (Wasser,  Selters wasser,  Citronenlimonade)  werden  verlangt  und 
sind  so  oft  wie  die  Krauken  trinken  wollen,  aber  nicht  in  zu  grossen 
Quantitäten,  zu  reichen,  vorausgesetzt,  dass  kein  Durchfall  besteht.  Gegen 
Ende  der  Krankheit,  zumal  wenn  dieselbe  sich  in  die  Länge  zieht,  ebenso 
in  der  Beconvalescenz  ist  alles,  was  wir  unter  dem  Begriflf  „roborirende 
Diät"  verstehen,  auf  das  Sorgfältigste  durchzuführen, 

Pflege,  Wohnung,  eventuell  Heizung,  nichts  ist  ausser  Acht  zu 
lassen,  alles  fallt  in  die  Waagschale  beim  Streben  nach  Heilung. 


Die  katarrhalisclie  Pneimionie. 

Das  Verdienst,  die  lobuläre  katarrlialiselie  Pneumonie  von  der  lobären 
croupösen  streng  gesondert  zu  haben,  gebührt  Rilliet  nnd  Barthez.  Sie 
haben  besondprs  hervorgehoben,  dass  die  lobuläre  Pneumonie,  selbst  wenn 
sie  allgemein  geworden  ist,  also  ein  ziemlich  grosser  Theil  eines  Lungen- 
lappens  entzündet  ist,  doeh  voü  der  lobären  o^etrennt  werden  müsse  und 
könne.  Denn  wenn  die  letztere  an  der  Basis  beginnt,  so  steigt  sie  in  die 
Hohe,  und  während  die  Basis  in  den  zweiten  Grad  der  Entzündung  über- 
geht, werden  die  oberen  Abschnitte  in  erstem  Grade  ergriffen  und  so  fort, 
wahrend  sich  bei  der  lobulären  Pneumonie  mehrere  zerstreute  Läppchen 
entzündet  und  am  Ende  vereinigt  haben. 

Diese  grundlegende  Eintheilnug  versuchte  in  jüngster  Zeit  Rauten- 
berg  zu  erschüttern;  ieh  meine  ohne  Erfolg.  Er  gibt  folgende  Thesen: 
1.  Die  Aufstellimg  einer  eroupösen  und  katarrhalischen  Form  der  Pneu- 
monie im  kindlichen  Alter  entspricht  genau  weder  der  mikroskopischen 
Analyse,  dem  makroskopischen  Leichenbefund,  noch  dem  klinischen  Ver- 
laufe. 2.  Die  Bezeichnung  der  lobären  Pneumonie  als  cnrnpöse.  der  lobu- 
lären als  katarrhahsche  ist  unrichtig.  3.  Man  kann  nur  von  grosseren  und 
kleineren  pneumonischen  Herden,  nicht  aber  von  einer  lobären  und  lobu- 
lären Pneumonie  sprechen.  4,  Die  LungeDentzündmig  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einer  noch  nicht  hinreichend  erforschten  Gewebsstörung,  die 
zum  Aostritt  von  Leukocyten  ans  den  Gewissen  in  die  Lungenalveolen  und 
zu  deren  weiteren  Metamorphose  führt.  5.  Die  Beimischimg  von  Fibrin 
ist  nichts  Beständiges,  Charakteristi.sches.  G,  Das  Hauptgewicht  bei  der 
Fonneinthcilimg  der  Pneumonie  muss  auf  das  iitiologisehe  Moment  der- 
selben gelegt  werden. 

rnter  diesen  Sätzen  befindet  sich  nur  ein  einziger  zutreffender;  ich 
meine  die  ünzweckraässigkeit  der  Unterscheidung  von  lobärer  und  lobu- 
lärer Pneumonie,  Das  ist  auch  von  mir  oben  (pag.  1)  schon  näher  begründet 
worden.  Im  üebrigen  aber  kann  der  Versuch,  die  bisherige  Trennung  der 
eroupösen  von  der  katarrhalischen  Pneumonie  als  irrthümlieh  hinzustellen, 
ein  missglückter  genannt  werden,  Fiei  diesem  Versuche  sind  die  that- 
sächhch  vorhandenen  differentiellen  Momente  doeh  zu  wenig  berücksiehtigt. 
In   ätiologischer  Beziehung  sind   die   verschiedenen   bakteriellen  Erreger 
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gar  nicht  in  Betraeht  gezogen»  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung 
ist,  vorläufig  abgesehen  von  dem  durch  meine  Untersuchiingen  festgestellten, 
weiterhin  ausführlich  geschilderten  miskroskopischen  Verhalten ,  ganx 
ausser  Acht  gelassen,  dass  eine  katarrhalische  Pneumonie  niemals  eine 
gekörnte  Schnittfläche  hat,  und  endUch  bietet  der  klinische  Verlauf  doch 
wohl,  trotx  mancher  diugnostischen  Schwierigkeiten  bei  Kindern,  ge- 
nügend  Handhaben,  um  die  Trennung  gerechtfertigt  utid  durchführbar 
erscheinen  zu  lassen. 


Die  Pathogenese  der  katarrhalischen  Pneumonie. 

Den  eingehenden  TJutersuchungen  von  Bartels  danken  wir  wichtige 
Aufschlüsse  über  die  Genese  der  Krankheit.  Er  stellte  in  Uebereinstimmung 
mit  Charles  West,  aber  auf  einer  ßiehereren  Basis  fest,  dass  die  nächste 
Ursache  der  Lungen  verändern  Dgen  in  der  stets  voraijfgehenden  Erkrankung 
der  Bronchien  liegt;  er  kam  aber  auch  zu  dem  Resultat,  dass  die  Luugen- 
erkrankung  stets  diu*eh  einen  Collaps  der  Lungensubstanz  eingeleitet  wird, 
dass  der  (jollaps  das  erste  Stadium  in  der  Eutwiekebmg  des  Processes 
innerhalb  des  Lungengewebes  bildet  Die  weiteren  Veräuderungen  erklärt 
er  aus  der  StöruDg  der  Circulation  in  den  collabirten  Abschnitten.  Es 
stellt  sich  hier  eine  Steigerung  des  Blutdruckes,  eine  collateraie  Fluiion 
mit  Hyperamie  ein,  welcher  Transsudation  von  serOser  Flüssigkeit  in  die 
Alveolen  und  ErnLihrungsnnomalien  an  den  dieselben  auskleidenden  Zellen 
(parenchymatöse  Entzündung)  folgen.  Unter  Umstünden  betheiligt  sieh 
auch  das  interstitielle  Gewebe  an  dieser  nutritiven  Reizung. 

Eine  besondere  Forderung  der  anatti mischen  Kenntnisse  gebührt, 
wie  ich  anderen  Angaben  gegenüber  bemerken  muss,  den  Untersuchungen 
Steiner*«  keineswegs.  Er  kommt  nur  zu  dem  Resultat,  dass  die  insel- 
furmige  Verdichtung  des  Lungenparenchyms,  welche  das  Charakteristische 
dieses  Processes  ausmacht,  verschiedenartige  anatomische  Formen  bietet 
Einmal  beruhe  diese  Verdichtung  bloss  auf  Hyperfmiie  des  Lungengewebes, 
ein  zweites  Mal  sei  sie  das  Produot  einer  wirklichen  Entzündung  ent- 
weder mit  serös-albuminc'isem  oder  croupusem  Exsudate.  In  wieder 
anderen  Fidlen  bestehe  das  eigentliche  Wesen  der  Verdichtung  in  einer 
excessiven  Kemwucherung,  welche  sowohl  intra-  wie  extra vesicuUlr  statt- 
findet. 

Sehr  eingehend  erörtert  v.  Zieinssen  die  Vorgänge  bei  der  katarrha- 
lischen Pneumonie.  Als  constanteste  Voriinderuug  zeigt  sich  eine  intensive 
katarrhalische  Entzündung  der  Broncbialscbleimhaut,  und  zwar  weniger 
in  der  Trachea  und  den  grösseren  Bronchien,  als  vielmehr  in  den  kleineren 
und  kleinsten  Luftröhren-Verzweigungen.  Nach  längerem  Bestände  fand  sich 
in  diesen  eine  cylindrische  Ektasie,  Als  die  constanteste  Consecutivverande- 
rung  des  Lungenparenchyms  aber  zeigt  sich  die  einfache  Atelektase  zunächst 
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am  hinteren  ümflinge  beider  ünterlappen.  Ton  den  eollabiiten  Partien 
nimmt  die  entzündliclie  Ernährungsstörung,  welche  man  als  kiitarrhulischo 
Pneumonie  bezeichnet,  ihren  Ausgang.  Die  welke  und  schlaffe  Beschaffen- 
heit dieser  Partien  schwindet  allmählich,  sie  gewähren  bald  das  Getiihl 
grösserer  Resistenz  und  haben  im  Ganzen  an  Volum  gewonnen;  der  zo- 
ttihlende  Fiager  untersehttidet  jetzt  deutlich  einzelne  derbere  Verdichtungen 
von  unregelmiissiger  üestalt  und  Grösse.  Beim  Aufblasen  wird  dds  zwischen 
diesen  Knoten  liegende  atelcktatische  Gewebe  aufgebiaht,  die  Knoten 
selbst  aber  werden  durch  die  Insufflation  nicht  verändert,  Sie  enthalten 
im  Centrum  einen  erweiterten  und  mit  zähem  Secret  erfüllten  Bronehiolus, 
Im  weiteren  Verlaufe  entstehen  durch  das  Confluircn  vieler  kleiner  Ver- 
dichtungen grosse  Infiltrationsherde,  Faserst^jlllge  Exsudate,  wie  sie  der 
croupösen  Pneumonie  zukommen,  konnte  er  ebensowenig  wie  Bartels 
finden.  Die  Pathogenese  ist  demnach  so  aufzufassen,  dass  aus  der  Atelektase 
eine  parenchymatöse  Entzündung  hervorgeht,  welche,  wenn  sie  chronisch 
verläuft,  zur  Bindegewebsneobilduog,  Verödung  der  Alveolen,  Schrumpfung 
des  liungentheiles  und  permanenten  Erweiterung  der  Bronchien  führt. 
Docli  wird  noch  besonders  betont,  dass  gegenüber  der  Möglichkeit  eines 
Nachweises  der  Entwickhmg  der  chronischen  Form  der  katarrhalischen 
Pneomotiie  aus  dem  Lungencollaps,  die  Entwicklung  der  acut  ver- 
laufenden inseltbrmig  auftretenden  Entztindungshcrde,  weim  auch  meisten- 
theils,  so  doch  nicht  immer  der  Atelektasie  als  Vorstufe  bedarf.  Die  inten- 
sive  Entzündung  der  Bronehiolenschleirah;jut  ptlanzt  sich  in  den  rapid 
verlaufenden  Fällen,  wie  es  scheint,  direct  auf  die  Alveolarwand  fort  und 
erregt  hier  ganz  analoge  Vorgänge,  wie  sie  auf  Sclileimhänten  als  acute 
katarrhalische  Entzündungen  vorkommen  (pag.  305). 

Auf  diejenige  besondere  Form  der  katarrhalischen  Pneumonie,  bei 
welcher  inira  vitam  und  posl  mortem  eine  entzündliche  Verdichtung  des 
Lungengewebes  in  Form  eines  Streifens  besteht,  hat  Steffen  hingewiesen 
ynd  dieselbe  als  Streifenpneumonie  bezeichnet.  Dieser  Streifen  findet  sieh 
auf  einer  oder  beiden  Seiten  ^n  der  Hinterfläche  der  Lungen,  erstreckt 
sich  in  seiner  Breite  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Aufßdus  cosfar um  und 
nimmt  entweder  die  ganze  Höhe  einer  oder  beider  Lungen  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis  ein  oder  betrifft  nur  einzelne  oder  einen  einzelnen  Lappen, 
und  dann  überwiegend  die  oder  den  unteren.  Die  Disposition  zur  Streifen- 
pneumonie ist  im  Allgeraeiaen  gegeben  durch  schlecbte  Ernährung  und 
dürftige  Körperbescliaftenbeit  der  Kinder.  Rachitis,  die  hereditäre  Syphilis, 
langdauernde  enteritische  Processe  bieten  eine  geeignete  Grundlage  für  das 
Auftreten  derselben.  In  den  meisten  Fällen  geht  der  Erkrankung  eine 
Entzündung  von  feineren  und  feinsten  Bronchien  vorauf.  Das  peribronehiale 
Gewebe  wird  dann  auf  zweieriei  Woise  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ent- 
weder wird  in  Folge  hochgradiger  Schwellung  der  ßronchialsehleimhaut 
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und  Ansammluog  von  Secret  der  Zutritt  der  Luft  zu  den  AlTeolen  un- 
möglich gemacht.  Es  tritt  in  Folge  davon  Atelektase  ein  und  wenn  diese 
einige  Tage  angehalten  hat,  ohne  durch  Entfernung  des  Secrets  gehoben 
werden  zu  können,  so  entwickelt  sieh  Enlzändung  des  penbronchialen 
Gewebes.  Oder  die  Entzündung  der  Bronehialwandungen  geht  direct  auf 
das  umgebende  Gewebe  über,  ohne  die  Zwischenstufe  der  Atelektase 
dorehgemacht  zu  haben. 

Wie  Ziemssen,  so  macht  auch  Damaschino  geltend,  dass  die  Ent- 
zündung der  Bronehialschleimhaut  hauptsächlich  in  den  feineren  und 
feinsten  Bronchien  platzgreift  und  zu  einer  betrüchtliehen  Injeclion  des 
üetlssnetzes  der  Bronehialschleimhaut  und  intensiver  Köthung  ihrer 
Schleimhaut  führt.  Diese  Köthung  beruhe  keineswegs  auf  einer  blutigen 
Imbibition  der  Schleimhaut  oder  auf  einer  Ueberfüllung  des  Capillar- 
gefässnetzes  der  Lungenarterie,  welches  bei  der  Zartheit  der  Bronehial- 
schleimhaut nur  durchseheint.  Man  könne  sich  bei  der  Untersuchung 
frischer  Objecte  ebensogut  wie  nach  der  Härtung  überzeugen,  dass  das 
Capillarnetz  der  Schleimhaut  thatsächlieh  injieirt  ist.  Meist  sind  die  Bron- 
chien in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  schleimig-eitrigen  Massen  ge- 
füllt, welche  die  Lichtung  der  kleineren  luftführeuden  Canäle  vollständig 
verstopfen.  Auf  dem  Durchschnitt  solcher  Lungen  tritt  die  schleimig- 
eitrige  Masse  in  Form  von  grünlichen  Tropfen  hervor,  so  dass  man  an 
kleine  Abscesse  denken  könnte.  Bei  seitlichem  Druck  treten  auf  dem 
Durchschnitt  auch  kleine,   eitjig  aussehende  Tropfen  hervor  (pag.  20). 

Auf  Orund  dieser  Auseinandersetzung  und  in  Anbetracht 
der  üebereinstimmung  aller  Autoren  können  wir  die  Ent- 
stehung der  katarrhalischen  Pneumonie  auf  einen  Katarrh  der 
feineren  Bronchien  zurückführen. 

Meiue  eigenen  mikroskopischen  Untersuchungen  berechtigen  auch 
mich,  dafür  einzutreten,  dass  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Schleim- 
baut der  feineren  und  auch  der  feinsten  Bronehten  die  Orundbedingung 
der  katarrhalischeji  Pneumonie  ist.  Bei  mikroskopischen  Bildern,  wie  sie  auf 
Tafel  II,  Fig.  6  und  7,  wiedergegeben  sind,  kann  man  nicht  mehr  eine  reine 
Hyperämie  anoehmeiL  Schon  auf  Grund  der  AnfüUung  der  Capillaren  mit 
Blutkörperchen,  welche  pod  mortem  fortbesteht,  lässt  sieh  behaupten,  dass 
es  eich  hier  um  entzündliche  Gewebsveränderungen  handeln  muss,  in 
Folge  deren  auch  in  dem  der  Leiche  entnommenen  und  gehärteten  Prä- 
parat keine  Entleerung  der  Capillaren  mehr  stattfinden  kann.  Dass  ge- 
eignete llürtungs-  und  Färbungsmittel  angewendet  werden  müssen,  mn 
das  charakteristische  Verhalten  nicht  zu  trüben,  liegt  auf  der  Band.  Ich 
bemerke  hier  nur  kurz,  dass  sich  mir  die  Hilrtung  m  doppeltchrorasam-em 
Kali  ujid  die  Färbung  in  Biondi-Heideuliain schem  Gemisch,  wie  oben 
schon  (pag*  19)  geschildert  worden  ist,  sehr  bewährt  haben. 
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Freilich  ist  es  eine  mehr  persönliche,  wenn  auch  auf  stahh-eiche  Ver- 
gleich so  bjecte  gestützte  Ansicht,  dass  schon  der  Befund  einer  derartigen 
üeberfiilhing  der  grösseren  und  feinsten  Broochialarterien,  wie  sie  auf 
Tafel  II,  Fig.  6  und  7,  dargestellt  ist,  eine  entzündliche  Schleimhaut- 
vemnderung  erweist  und  aus  der  Unfähigkeit  des  Gewebes  sowie  der 
Gerdsswand,  wahrend  des  Erlöschens  der  Triebkraft  des  Herzens  die  letzten 
Blutkörperchen  in  die  Venen  hineinzupressen,  eine  Entzündung  des  Ge- 
webes sowie  eine  analoge  Erkrankung  der  Gelässwand  hergeleitet  w^erden 
kann.  So  viel  ist  sicher:  der  Befund  von  strotzend  gefüllten  Bron- 
ehialgefässen  bis  in  die  Capillaren  hinein  ist  geradezu  maass- 
gebend  für  die  Diagnose  „katarrhalische  Pneumonie".  Ich  habe 
dieses  Verhalten  in  keinem  Falle  von  katarrhalischer  Pneumonie  vermisst. 
Ja  ich  sehliesse  von  der  katarrhalischen  Pneumonie  die  Schluek- 
pneumonie,  welche  bisher  zu  jener  gerechnet  worden  ist,  gänz- 
lich aus,  weil  bei  derselben  solche  Bronchialgefässveriinde- 
rungen  nicht  vorhanden  sind. 

Wenn  ich  aber  schon  das  Verhalten  der  hier  geschilderten  Gefässe 
der  ßronchialschleimhaut  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  für  einen 
Beweis  der  entzündlichen  Veränderung  erkläre,  so  geschieht  dies  nur  zur 
Klarlegung  der  Bedeutung  eines  solchen  Verhaltens,  aber  nicht  aus  Mangel 
an  anderen  Beweisen. 

In  den  allermeisten  Fällen  entspricht  nämlich  der  ITeber- 
füliungder  kleineren  und  kleinsten  Bronchialgefässe,  beziehungs- 
weise der  dadurch  charakterisirlen  Entzündung  der  Bronchial- 
schleirahaut  ein  ausschliesslich  als  Folge  dieser  Entztindung 
anzusehendes  Exsudat  im  Lumen  der  Bronchiolen.  Hier  liegt, 
wie  Fig.  6  und  7  zeigen,  das  Epithel  entweder  von  der  Wand  losgelost 
im  Lumen  oder  es  wird  da,  wo  es  der  Wand  anliegt,  von  rothen  Blut- 
körperehen durchsetzt  Ausserdem  erweist  sich  das  Lumen  fast  gänzlich 
von  Rundzeilen  erfüllt  und  in  einzelnen  Fällen  mischen  sieh  diesen  zahl- 
reiche rothe  Biulkörperchen  bei.  Die  höchsten  Grade  eiuer  solchen  auf 
Häniorrhagie  beruhenden  Beimengung  habe  ich  bei  der  im  Gefolge  von 
Morbillen  auftretenden  katarrhalischen  Pneumonie  gesehen.  Hier  kommen 
nicht  nur  Hämorrhagien  in  das  Lumen  dej'  Bronchien  hmein,  sondern 
auch  in  der  Umgebung  derselben  und  in  der  Nachbarschaft  der  Ge- 
fässe vor. 

Nach  diesen  Befunden  muss  die  Anfüllung  und  Verstopfung  der 
kleinsten  Bronchien  auf  eine  örtliche  Exsudation  aus  der  entzündeten 
Schleimhaut  zurückgeführt  werden. 

Nebenher  geht  noch  eine  Veränderung:  die  Erweiterung  der 
kleinsten  Bronchien,  welche  nach  dem  Urtheil  v.  Ziemssen's  bei 
längerem  Bestände   der  Bronchiolitis   constant  vorkommt  und  häutig  eine 
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kolossale  Entwickliing  erreiebt.  Die  Erweiterung  des  Canals  contrastirte 
auffällig  mit  der  Enge  der  ZugangsöflFntmg^  welche  ihr  normales  Lumen 
bewahrt  hatte,  ja  sogar  durch  die  Schwellung  der  Sehlehnhaut  etwas  ver- 
engert w^ar.  Ausser  der  dunkelbJaurothen  Färbung  der  Selileirahaui  war 
die  Bronehialwaud  in  ioto  verdickt  und  starr,  so  zwar,  dass  auf  Dureh- 
schnitten  durch  das  Lungenparenchym  die  Bronehialstümpfe  in  Form 
weissgelblicher  Knoten  über  die  Schnittfläche  vorsprangen. 

Auch  Steiner  erwähnt,  dass  bei  länger  andauernder  Krankheit  das 
Lumen  der  Bronchien  in  den  hinteren  und  unteren  Partien  der  Lungen 
meist  entw^eder  cylindrisch  oder  sackartig  erweitert  war;  in  einem  Falle 
war  die  Erweiterung  bis  zu  dem  Grade  gediehen,  dass  die  Schnittfläche  der 
Lunge  ein  „grobsiehff>rmiges**  Aussehen  hatte. 

Die  Beobachtungen  über  die  Ektasie  der  kleineren  Bronchien  kann 
ich  bestätigen.  Die  Entstehung  dieser  Ektasie  führe  ich  auf  den  Umstand 
zurück,  dass  dem  im  Lungenparenchym  vorhandenen  reichlichen  elasti- 
schen Gewebe  unter  normalen  Verhältnissen  die  Bronchialwand,  besonders 
mit  Hilfe  ihrer  glatten  Muskell'asern,  das  Gleichgewicht  hält;  wenn  aber 
die  Bronchialwand,  deren  glatte  Muskelfasern  dann  gleichfalls  in  ihrer 
Function  gestört  w^erden,  dnrch  die  Entzündung  aufgelockert  wird,  muss 
sie  dem  peripherischen,  also  centrifugal  einwirkenden  Zuge  des  elastischen 
Gewebes  des  Lungenparenchyms  nachgeben  und  auf  diese  Weise  erweitert 
werden*  Je  weniger  rasch  die  Entzündung  von  der  Bronehialwaud  auf  das 
umliegende  Lungt>ngewebe  direct  übergeht,  desto  leichter  kommt  die  Ek« 
tasie  zu  Stande. 

An  diese  in  der  Bronchialwand  und  im  Bronehiallumen 
sichtbarenVeränderungen  schliessen  sich  diejenigen  des  Lungen- 
parenchyms an.  Ihre  Vielgestaltigkeit  hat  eine  genaue  Beurtheilung  der 
Vorgänge  sehr  erschwert. 

In  erster  Eeihe  machen  sich  am  Lmigenparenchytn  die  raechanisehen 
Folgen  der  Verstopfung  der  kleinsten  Bronchiolen  geltend.  Die  inspiratori- 
schtiü  Kräfte  der  Thoraxwand  und  des  Zwerchfelles,  besonders  im  kind- 
lichen Alter,  vermögen  das  in  diesen  Bronchiolen  vorhandene  Minder niss  nicht 
zu  überwinden  und  die  durch  Exsudation  in  das  feine  Lumen  abgesetzten 
Rundzellen,  mit^ammt  den  rothen  Blutkörperchen  und  den  abgestossenen 
Epithelien,  durch  den  andringenden  Luftstrom  aus  dem  Wege  zu  räumen. 
Die  zu  dem  verstopften  Bronchiolus  gehörigen  Alveolen  werden  damit  von 
der  Commimication  mit  der  äusseren  Luft  abgeschlosseo,  die  in  dtsnselben 
enthaltene  Lufi  wird,  wenigstens  theil weise,  durch  die  Capillargefässe  der 
Alveolenwand  (Virehow,  Bartels,  pag.  133)  resorbirt;  es  erfolgt  Collaps 
der  Lungenalveolen.  Diese  collabirten  oder,  wie  sie  bisher  genannt  wurden, 
die  atelektatischen  [jungenaljschnilte  springen  beim  ersten  Anblick  durch 
ihre  blauröthliche,  violette  oder  stahlblaue  Farbe  sofort  in  die  Augen.  Die 
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Überfläelie  des  collal>irteix  Lim«zeiitheiles  ist  unter  das  Niveau  des  um- 
gebenden normalen  Parencliyms  gesunken  und  sein  Volumen,  besonders 
wenn  der  Lappen  ganz  oder  zum  g^rossten  Theile  eollahirt  ist,  sehr  augen- 
fällig Terraindert,  Dem  Gefühl  erseheint  er  schlaflf,  welk  und  lässt  kein 
Knistern  beim  Druck  wahrnehmtin.  Die  Wiederausdehnbarkeit  durch  In- 
sufflation  —  das  wichtigste  Kriterium,  wo  es  gilt,  die  Atelekt^sie  von  der 
Pneumonie  zu  unterscheiden  —  verhält  sich,  je  nach  der  Dauer  des  Col- 
lapses,  verschieden.  Wird  liald  nach  dem  Entstehen  desselben  Luft  ein- 
geblasen, so  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  die  normale  Beschaffenheit  wieder 
herstellen.  Die  vorher  dunkelrothe  Schnittfläche,  welche  nur  ein  wenig 
Blut  ohne  Luftblasen  ausdrücken  Hess,  zeigt  sieh  nach  dem  Aufblasen 
hellroth,  das  normale  Volumen  ist  wieder  vorhanden,  Bestand  dagegen 
die  Atelektase  schon  länger,  so  erseheint  die  riypenimie  des  Gewebes  ver- 
mehrt» auf  Durchschnitten  lässt  sieh  ein  bhitiges  Serum  ausdrücken.  Die 
lusufflation  stellt  auch  hier  den  normalen  Umfang  wieder  her,  obgleich 
sie  schon  einen  grösseren  Kraftaufwand  erfordert.  Die  Farbe  des  so 
aufgeblasenen  Gewehes  zeigt  sich  jetzt  aber  auf  Durchschnitten  mehr 
seharkchroth,  ein  Beweis,  d»iss  eine  intensive  Hyperamie  bestand.  In  den- 
jenigen Fällen  endlieh,  wo  die  Ätelektasie  lange  bestanden  hatte  und  das 
Secret  in  den  Bronchiolen  eingedickt  war,  erforderte  die  Insuffiation  eine 
starke  Anstrengung  der  Athnningsrauskeln,  und  selbst  dann  gelang  die 
Wiederausdehnung  der  collabirten  Partie  nicht  voUstäDdig.  Einzelne 
Läppehen  blieben  luftleer,  resistent,  zeigten  auf  Durchschnitten  eine  glän- 
zende glatte  Oberfläche  und  liessen  im  Centrum  eonstant  einen  mit  ein- 
gedicktem Secret  erfüllten  und  erweiterten  Bronchiolus  nachweisen 
(v.  Ziemssen,  pag.  297). 

Die  alelektatischen  Herde  befinden  sieh  ausnahmslos  in  beiden 
Unterlappen.  Nur  die  Grösse  und  Zahl  können  in  dem  eineu  beträchtlicher 
sein,  als  in  dem  anderen.  Nebenher  kommen  sie  in  manchen  Fällen  auch 
in  den  vorderen  Lungenrändern,  besonders  in  dem  unteren  Zipfel  des 
linken  Oberlappeos,  vor,  welcher  über  den  Herzbeutel  hinwegreicht 

In  nicht  wenigen  Fallen,  zumal  in  solchen,  wo  die  Krankheit  erst 
nach  längerer  Dauer  zum  Tode  geführt  hat.  tritt  die  Ätelektasie  sehr 
zurück.  Die  Veränderung  der  Lungen  besteht  in  einer  Durchsetzung  mit 
verschieden  grossen  Knötchen,  zwischen  denen  noch  Infthaltiges  Lungen- 
gewebe vorhanden  ist.  Diese  Knötchen  können  zwischen  Erbsen-  und 
Bohnengrösse  variiren.  Wjss  schildert  die  ausgebildeten  inselförmigen 
lobuläi-puetiraonischen  Herde  als  74»  2  —  3  und  mehr  Centimeter  im 
Durchmesser  haltende,  rundliche  bis  vielgestaltige,  lappige  und  trauben- 
förraige,  derbe,  feste  Knoten,  welche  in  sehr  verschiedener  Anzahl,  von 
drei,  vier  bis  zu  Hunderten,  gewöhnlich  um  so  kleiner,  je  zahlreicher  sie 
sind,    im    normalen    oder   injicirten   lufthaltigen   Gewebe    sitzen,    oft   in 

Aafrc'ctiri,  ErkrftakungcD  dei  Laae^cjoparenclijtEii.  12 
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grosster  Zahl  dicht  UQter  der  Oberfläche,  ober  die  sie  etwas  zu  prorainiren 
pflegen,  jedoch  auch  disseminirt  im  Lungengewebe  Hegen  (pag.  738). 

Bisweilen  aber  durchsetzen  sie  einen  oder  beide  Unterlappen  so 
vollständig,  dass  der  Eindruck  einer  lobären  Erkrankung  hervorgerufen 
wird.  Der  Durchschnitt  hat  dann  ein  blass  geflecktes  Aussehen,  zeigt 
aber  niemals  eine  Körnung,  wie  sie  der  croupösen  Pneumonie  zu  eigen  ist. 

Das  Zusammenvorkommen  von  atelektatischen  und  Infiltrationsherden, 
das  Nichtvorhandensein  der  ersteren  und  der  Forlbestand  der  letzteren 
führten  zu  der  irrthüratiehen  Ansicht,  dass  die  Knötchen  und 
Knoten,  welche  ebenso  wie  die  Atelektasen  hauplsiiehlich  in 
den  unterlappen  sitzen,  aus  den  alelektatisehen  Stellen  hervor- 
gegangen seien.  Aus  der  Atelektase,  so  wurde  angenommen,  sollte 
sich  eine  parenchymatöse  Eotzündong  herausbilden,  welche,  chronisch  ver- 
laufend, zur  Bindegewebsnetibildimg,  VerOdyng  der  Alveolen,  Schrumpfung 
des  Lungentheiies  und  permanenten  Erweiterung  der  Bronchien  führt. 
Während  dieser  Process  für  die  Entwicklung  der  chronischen  Form  der 
katarrhalischen  Pneumonie  allein  maassgebend  sein  sollte,  wurde  die  Ent- 
wiekluDg  der  acut  verlaufenden,  iaselförmig  auftretenden  Eotzöndungs- 
herde,  wenn  auch  für  die  meisten,  so  doch  nicht  für  alle  Fälle,  auf  die 
Vorstufe  der  Atelektase  zurückgeführt.  In  letzteren  Fällen  pflanze  sich 
die  Entzündimg  der  Schleimhaut  direct  auf  die  Alveolenwand  fort  und 
errege  hier  ganz  analoge  Vorgange,  wie  sie  auf  Schleimhäuten  als  acute 
katarrhalische  Entzündung  vorkommen. 

Noch  weniger  stichhaltig  ist  die  Ansicht  BuhTs  (12  Briefe,  pag.  65), 
dass  das,  was  man  nkatarrhalische  Pneumonie^  nennt,  keine  Pneumonie  ist, 
sondern  nur  eine  Capillarbronchitis,  eine  Bronchiolitis,  an  welcher  die 
Lunge  durch  collaterales  Oedejn,  Atelektasie,  locales  Emphysem  und  An- 
schoppun*^  in  Folge  des  nach  einzelnen  Alveorläppchen  aus  den  Bronchien 
verschobenen  Secrets  theilnimmt. 

Anders  urtheilt  Orth.  Nach  seiner  Angabe  ist  es  „der  Bronchial- 
Inhalt,  welcher  die  Entzündungsm*saehe  beherbergt,  so  dass  nun  von  dem 
PlVopfe  im  Bronchiaüumen  aus  die  entzündliche  Arbeit  beginnt  Die  Ent- 
zündung lireitet  sich  per  conttnuitatem  weiter  aus,  ergreift  also  zunächst 
von  den  Bronchiöli  respiratorii  aus  die  an  diesen  direct  ansitzenden 
Alveolen,  dann  die  Alveolarröhren  und  die  dem  Endbronchns  benachbarten 
Alveolen,  und  so  immer  weiter,  bis  schliesslich  der  ganze  Lobulus  er- 
griffen ist." 

Zu  analogem  Ergebniss  komojt  Kromeyer.  Nach  seinen  Unter- 
suchungen entwickelt  sich  die  Erkrankung  durch  interstitielle  Entzündungs- 
herde um  die  Bronehialenden  und  durch  von  diesen  abhängige  Eisudatiou 
in  die  Alveularräuoie.  Die  interstitieite  peribronchiale  Entzündung  ist  nicht 
nur  Ursache  der  pneumonischen  Ausfüllung  der  Alveolarräume,  sondern 
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auch  Ursache  für  das  Sitzenbleiben  dieses  Exsudats,  da  durch  das  wucherade 
Bindegewebe  die  Lynipbgefässe  theils  obliterirt,  theils  offenbar  in  ihrer 
Eesorptionslahigkeit  beschrankt  sind. 

Ich  habe  eine  grossere  Zahl  von  Lungen,  welche  Sitz  einer  katar- 
rlialischen  Fnennionie  waren,  eingehen^l  mikroskopisch  untersocbt  und  bin 
zu  folgendem  Resultat  gekoraraen: 

In  Lungenunterlftppen,  welche  von  so  zahlreichen  festen,  derben 
Infiltrationsherden  durchsetzt  waren,  dass  makroskopisch  gar  keine  atelek- 
tatischen  Stellen  sichtbar  waren,  befand  sieh  die  übergrosse  Mehrzahl  der 
liUngenalveolen  in  einem  Zustande,  welchen  ich  kaum  besser  wie  mit  dem 
Namen  ^alveolare  Atelektase"  bezeichneD  kann.  Diese  Alveolen  waren  sehr 
klein.  Ihr  Epithel  war  geschwollen  und  unter  den  einkernigen  Epithelien 
lagen  grosse,  kernlose  und  grosse,  niehrkernige  Zellen,  welebe  ich,  wie 
oben  hei  der  croupösen  Pneumonie  (pag.  20)  näher  ausgeführt  ist,  auf  das 
Zusammenschmelzen  mehrerer  Alveobrepithehen  zurückfiihre.  Mitten  unter 
diesen  Elementen  waren  nur  in  einzelnen  Fällen  auch  rothe  Bhitkorperchen 
vorhanden. 

Hiernach  muss  selbst  für  solche  Fälle»  wo  bei  einer  dichten  Durch- 
setzung des  Gew^ebes  mit  Knötchen  ausgedehntere  Atelektasen  fehlten, 
eine  Steilvertretung  der  Atelektase  durch  knötchenförmige  Entzündungs- 
herde ausgeschlossen  werden. 

Die  Infiltrationshcrde  der  katarrhalischen  Pneumonie 
haben  keine  directe  Beziehung  zu  den  Alveolen.  Sie  entstehen 
durch  das  Üebergreifen  der  Entzündung  von  der  Wand  des 
Bronehiolus  und  durch  die  Wand  desselben  hindurch  auf  das 
umliegende  Gewebe.  In  Folge  desselben  Eotzündungsprocesses,  welcher 
die  Veränderung  an  der  Innenwand  des  Bronehiolus  herbeiführt  und  also 
mittelbar  eine  Fülbmg  seines  Lumens  mit  liundzellen  und  eventuell  mit 
rothen  Blutkörperchen  zur  Folge  hat,  wird  auch  die  ganze  Wand  des 
Bronehiolus  sowie  seine  äussere  rmgelKmg  von  Rundzellen  und  bisweilen 
von  rothen  Blutköperchen  durchsetzt.  An  diesem  Proeess  betheiligeu  sieb 
erst  seeundär  die  zunächst  hegenden  Alveolen,  deren  Inhalt  sich  auch 
ganz  wesentlich  von  demjenigen  der  eben  geschilderten  atelektatischen 
Alveolen  unterscheidet.  In  der  Nachbarschaft  der  entzündeten  Bronchiolen 
sind  die  Alveolen  von  normaler  Grösse  und  mit  Rmidzellen  erfüllt, 
zwischen  denen  auch  abgestossene  Alveolarepithelien  liegen.  Eolhe  Blut- 
körperchen finden  sich  darunter  fast  nie  —  ein  beachtenswerthes  Verhalten 
einerseits  gegenüber  der  croupösen  Pneumonie,  auderei'Seits  gegenüber 
dem  häufigen  Befunde  rother  Blutkörperchen  in  den  von  Anfang  an  ent- 
zündeten Bronchiolen  sowie  in  deren  rragebung  bei  der  katarrhalischen 
Pneumonie  selbst.  Fibrin  in  den  Alveolen»  für  dessen  Vorkommen 
Damaschino,  Henoch,  Chareot  und  Cadet  eintreten,  habe  ich  ebenso 
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wenig  wie  Bartels  imri  v.  Ziemssen  geseheo.  Ich  darf  dabei  auf  eitie 
naheliegende  Fehlerquelle  hinweiseü.  Da  die  Sehliiekpneunionie  meist  ia 
das  Gebiet  der  katarrhaüschen  Poeumoiiie  bisher  eiogerechnet  worden 
ist,  sogar  die  naeh  Vagusdurehschneidung  bei  Thieren  auftretendcD  Schluck- 
pneumonien  vielfacli  als  Paradigma  der  katarrhaüschen  Pneumonie  an- 
gesehen worden  smd,  möchte  ich  verrauthen,  dass  die  hierbei  auftretendeE 
Veränderungen  in  den  Alveolen  in  die  Besehreibung  mit  hinein  bezogeo 
worden  sind.  Bei  der  Schluekpneuraonie  des  Menschen  aber  sind  die  er- 
krankten Alveolen  zumeist  und  hauptsäehlich  von  einem  Fibrinnetz  aus- 
gefüllt. Üb  eine  Ausschaltung  dieses  Befundes  ausreichend  ist,  um  das 
Vorkommen  von  Fibrin  in  den  Alveolen  bei  katarrhalischer  Pneumonie  gänz- 
lich auszusehliesseii,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen ;  zu  einem  Theile 
erklärt  sich  hieraus  sicherlich  der  irrthümliehe  Befund  von  Fibrin  in  den 
Alveolen  bei  katarrhalischer  Pneumonie. 

Als  Begleiterscheinung  der  Lungenerkraukong  sind  cireumscripte 
Erkrankungen  der  Pleura  anzusehen.  Dieselben  zeigen  sich  als  subpleurale 
Ekchymosen  und  als  cireumscripte  Entzündungen  der  Pleura  selbst.  Erstere 
linden  sich  am  hinteren  Umfange  der  Lungen  im  Bereiche  der  Atelektasen, 
in  älteren  Fällen  auch  an  der  Basis  sowie  an  den  vorderen  Partien.  Ob- 
gleich sie  auf  den  ersten  Anblick  in  der  Pleura  zu  liegen  scheinen,  so 
zeigt  sich  doch  auf  senkrechten  Diircbsehnitten,  dass  sie  die  äusserste 
Rindeuschicht  des  Lungengewebes  betreffen  nnd  die  Pleura  nur  etwas 
vorgewölbt  war.  Diese  Ekchymosen  finden  sich  vorzugsweise  bei  Keuch- 
husten- und  Masernpneumonien  (v.  Zierassen,  pag.  299).  Die  Pleura 
selbst  erwies  sieh  oberhalb  der  Entzündongskooten,  wenn  diese  die  Ober- 
fläche der  Lunge  erreichten,  stets  in  geringerem  oder  höherem  Grade 
entzündet.  Die  Injection  war  in  beiden  Pleurablättern  eine  höchst  intensive 
und  entsprach  in  ihrer  Ausdehnung  genau  der  der  entzündlichen  Ver- 
dichtung. Ein  oft  ziemlich  dickes,  geronnenem  Eiweiss  ähnliches  Exsudat 
liess  sich  meist  leicht  von  der  Pleura  abziehen  (v,  Ziemssen,  pag.  301). 

Als  eine  rein  vicariirende  Veränderung  betrachte  ich  das 
Emphysem,  welches  häufig  in  den  Oberlappen  und  ganz  besonders  an 
den  vorderen  Lungenrändern  vorkommt.  Sobald  in  den  Unterlappen  aus- 
gedehnte Atelektasen  auftreten,  muss  eine  \'olumsverminderung  tier  Lungen 
eintreten,  zu  deren  Ersatz  bei  noch  nicht  verringerter  Leistungsfähigkeit 
der  Inspiratioiismuskeln  Theile  des  Longengewebes  herhalten  müssen,  in 
welche  die  Luft  noch  eindringen  kann.  Die  am  meisten  peripherisch  ge- 
legenen Theile:  Lungenränder  und  LungenspitzeD,  müssen  dabei  die  Haupt- 
sache leisten,  weil  sie  der  Thoraxwand  anliegend  bleiben  und  bei  tiefen 
Inspirationen  einen  grösseren  Raum  ausfüllen  müssen  wie  unter  normalen 
V'erhältnissen;  während  die  gleichmässigere  Vertheihmg  der  Dehnung  auf 
die  übrigen  Abschnitte  der  von  der  katarrhalischen  Pneumonie  nicht  be- 
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fallenen  Lungenlappen,  sowie  die  Möglichkeit  einer  ausgiebigen  Ver- 
schiebung bei  der  In-  und  Exspiration  von  oben  nach  unten  und  um- 
gekehrt eine  dauernde  und  bleibende  Dehnung  der  ganzen  Lungenlappen 
nicht  eintreten  lässt. 

Die  Disposition  zur  katarrhalischen  Pneumonie. 

Die  katarrhalische  Pneumonie  ist  fast  ausschliesslich  eine 
Krankheit  des  kindlichen  Alters.  Dieser  Satz  lässt  sich  in  erster 
Beihe  begründen  durch  eine  strenge  Umgrenzung  des  Krankheitsgebietes, 
welche  erst  auf  Grund  der  vorhin  gegebenen  anatomischen  Definition 
möglich  ist.  Bisher  ist  vielfach  in  die  katarrhalische  Pneumonie  eine  Beihe 
andersartiger  Erkrankungen  einbezogen  worden,  wodurch  eine  genauere 
Einsicht  in  hohem  Maasse  erschwert  wurde.  Dies  gilt  vor  allem  von  der 
Schluckpneumonie,  welche  weder  anatomisch,  noch  ätiologisch  irgend  eine 
Aehnlichkeit  mit  jener  hat,  ferner  von  den  meisten  der  nach  der  Inhalation, 
kurz  gesagt,  giftiger  Gase  auftretenden  Lungenerkrankungen.  Nach  Aus- 
schaltung dieser  Formen  kann  ich  behaupten,  bei  Erwachsenen  —  abge- 
sehen von  der  Influenzapneumonie  —  charakteristische  Formen  von  katar- 
rhalischer Pneumonie  nicht  beobachtet  zu  haben.  Nur  Bartels  schildert 
einen  Fall  von  katarrhalischer  Pneumonie  bei  einer  erwachsenen  Frau, 
welche  während  der  Masern  suffocatorisch  gestorben  war.  Hier  war  keine 
Spur  von  Collaps  des  Lungengewebes  vorhanden.  Beide  Lungen  zeigten 
einen  hohen  Grad  von  Oedem  und  in  den  unteren  Lappen  mehrere  central 
gelegene,  taubeneigrosse  Herde,  welche  fast  ganz  luftleer  und  brüchig  waren. 
Er  führt  das  Fehlen  des  CoUapses  auf  die  bedeutenderen  inspiratorischen 
Kräfte  beim  Erwachsenen  zurück. 

In  ganz  hervorragender  Weise  disponirt  zum  Auftreten  der 
katarrhalischen  Pneumonie,  zumal  in  den  ersten  beiden  Lebens- 
jahren, derjenige  mangelhafte  Ernährungszustand,  welchen  wir 
als  Scrophulose  und  Bachitis  bezeichnen.  Die  auf  solcher  Basis 
auftretenden  katarrhalischen  Pneumonien,  welche  Eilliet  und  Barthez 
mit  Becht  als  kachektische  aufführen,  kommen  in  der  ärmeren  Bevölkerung 
auffallend  häufig  vor.  Sie  bilden  auch  im  hiesigen  Krankenhause  ein  sehr 
bedeutendes  Contingent  zu  den  Kindererkrankungen  und  bei  dem  in  der 
übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  ungünstigen  Verlauf,  ein  nahezu 
ebenso  grosses  Contingent  zur  Sterblichkeit,  wie  die  acuten  Gastrointestinal- 
katarrhe  der  Kinder  im  ersten  Lebensjahre. 

Ungeeignete  Ernährung,  schlechte  Luft  in  den  Wohnräumen  mögen 
ebenso  gut  zur  Entstehung  dieser  Form  der  katarrhalischen  Pneumonie 
beitragen,  wie  zur  Entstehung  der  Scrophulose  und  der  Bachitis  überhaupt, 
so  dass  diese  an  und  für  sich  nicht  gerade  einen  directen  ätiologischen 
Zusammenhang  mit  der  ersteren   zu  haben  brauchen.    Nur  die  weit  vor- 
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gesehritteDR  rac^hitische  Erkrankung  der  Rippen,  welche  dazy  führt,  dass 
die  untere  Hälfte  des  Thorax  hei  der  Inspiration  nicht  mehr  ausgeweitet, 
sondern  eingezogen  wird,  möchte  ich  in  direeten  Zusammenhang  mit  einer 
rmrhfolgenden  katarrhalischen  Pneumonie  bringen.  Solche  Fälle  habe  ieh 
wiederholt  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  Auch  im  Anschlüsse  an  hing- 
dauerde  Darmkatarrhe  können  katarrhalische  Pnenmonien  auf- 
treten. Die  durch  den  Katarrh  bedingte  Kachexie  dürfte  wohl  als  das 
Mittelglied  beider  anzusehen  sein.  Doch  muss  auch  für  diese  kachektischcn 
Pneumonien  geltend  gemacht  werden,  dass  ihre  Häufigkeit  in  den  ein- 
zelnen Jahren  eine  Terschieden  grosse  ist. 

In  besseren  Ständen  kommen  solche  Formen  kaum  jemals  ziu*  Beo^^- 
achttmg.  Die  Disposition  zum  Auftreten  ist  hier  üherhatipt  eme  seltene.  Nur 
vermuthungsweise.  weil  nur  auf  Grund  spärlicher  Beobachtungen,  möchte 
ich  in  solchen  Fällen,  zumal  wenn  die  Krankheit  bei  etwas  alteren  Kindern, 
etwa  zwischen  dem  fünften  und  zehnten  Lebensjahre,  auftritt,  die  allgemeine 
körperliche  Disposition  anf  Lues  emes  der  beiden  Erzeuger  zurückführen. 
Wenigstens  war  dies  bei  cinigeu  von  mir  beobachteten  Fällen  die  einzige 
anamnestisch  feststellbare  Thatsaehe. 

Nächst  der  allgemeinen  körperlichen  Disposition  spielt  die  örtliche 
Disposition  der  Bronchialschleimhaut  eine  Hauptrolle. 

^Dass  die  Aetiologie  der  katarrlialischen  Pneumonie  mit  derjenigen 
der  Bronchitis  ziisammentlillt"  (w  Jürgensen*  WyssJ,  lässt  sieh  mit 
Sicherheit  nicht  erweisen.  Denn  den  Symptomen:  Husten  und  Fieber 
können  schon  die  ersten  Anfänge  dfT  katarrhalischen  Pneumonie  zu  Grunde 
liegen,  w^ährend  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  objective,  ftlr  eine 
katarrhalische  Pneumonie  sprechende  Symptome  an  den  Lungen  nicht  fest- 
stellbar sind. 

Dagegen  bilden  Infectionskrankhciten,  welche  im  kind- 
lichen Alter  auftreten  und  mit  einem  Katarrh  der  Bronehial- 
schleimhaut  einhergchen,  ein  wichtiges  disponirendes  Moment 
für  das  xiuftretcn  der  katarrhalischen  Pneumonie,  Zu  diesen  Krankheiten 
gehören  vor  allem  die  Masern  und  der  Keuchhusten. 

Die  gründlichste  Untersuchung  über  das  Auftreten  der  katarrhalischen 
Pneumonie  im  Zusammenhange  mit  Masern  verdanken  wir  Bartels- 
Arn  meisten  disponirt  ist  nach  seiner  FeststeUung  das  früheste  Lebens- 
alter. Von  den  noch  nicht  einjährigen  masernkranken  Kindern  erkrankten 
an  katarrhalischer  Pneumonie  H)V;/Vo*  ™  Alter  von  1 — ^5  -lahren  nur 
liV/ü  von  5— 10  Jahren  nur  10\,,7o-  Ein  einziges  erwachsenes  Individuutn, 
eine  ganz  verwahrloste  und  heruntergekomtuene  Frau  von  46  Jahren, 
wurde  von  dieser  LuDgenaffection  befallen  und  erlag  derselben.  Dieser 
Fall  ist  oben  (pag.  181J  schon  erwähnt  worden.  —  Eine  wesentliche  Mit- 
wkkung  beim  Auftreten  der  katarrhalischen  Pneumonie  bei  Masern  schreibt 
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Btartels  ungünstigen  Wolmungsverhältnisson  mit  der  hierdur€4i  bediugten 
Luftverschlechtening  und  mangelhaften  Ventilation  der  Wohnräume  zil 
Hieraus  erkläre  sich  das  seltenere  Yorkomraeo  dieser  Complication  unter 
den  Masernkranken  der  gelnldeten  und  wohlhaliend^n  Bevölkerungsdasse. 

Hinsichtlich  des  Krankheitsstadiunis,  in  welchem  die  Masern  sich  mit 
der  Pneumonie  coraphcirten,  bestanden  nach  Bartels  grosse  Differenzen 
Selten  entwickelte  sich  die  Pneumonie  schon  während  des  Bltithestadinms  des 
Exanthems;  in  der  Mehrzahl  der  Fälie  war  das  Exanthem  bereits  erblasst 
oder  Yöllig  verschwunden,  das  Fieber  hatte  sich  schon  gemässigt  es 
hatte  sich  Appetit  eiogestellt.  die  Kinder  befanden  sich  überhaupt  schon 
leidlich  wohl,  litten  nur  noch  an  heftigen  Brouehialkatarrhen,  wenn  etwa 
um  den  siebenten  oder  achten  Tag  nach  Ausbruch  des  Exanthems  von 
Neuem  heftigere  Fiebererscheinungen  zugleich  mit  bedeutender  Dyspnoe 
auftraten  und  deu  Anfang  der  verderblichen  Complieation  in  den  Lungen 
anzeigten.  In  eiaigen  Fälleu  trat  dieses  Ereigniss  jedoch  noch  viel  später 
ein,  so  dass  bereits  Wochen  seit  dem  Verschwinden  des  Exanthems  ver- 
strichen und  die  kleinen  Patienten  ungeachtet  ihres  Katarrhs  schon 
wieder  im  Freien  herumgelaufen  waren. 

Dass  zuerst  die  katarrhalische  Pneumonie  auftritt  und  im  Verlaufe 
derselben  das  Masernexanlhera  auf  der  Haut  sich  einstellt,  dabei  aber  kein 
Zweifel  darüber  bestehen  kann,  dass  die  erstere  als  Theilerscheinung  der 
niorbilläreü  Infeciion  anzusehen  ist,  habe  ich  einmal  zu  beobachten  Ge- 
legenheit gehabt.  Vielleicht  sind  derartige  Fälle  schon  häufiger  vor- 
gekommen, aber  in  ätiologischer  Beziehung  aus  Mangel  an  genügender 
Begründung  nicht  m  Betracht  gezogen  worden. 

In  meiner  Beobachtung  stellte  sich  bei  einem  9  Jahre  alten 
Knaben  am  i\.  November  181*0,  nachdem  acht  Tage  lang  ein  heftiger 
Darmkatarrh  voran fgegangen  war,  Fieber  mit  Husten  und  Schnupfen  ein. 
Am  9.  trat  ein  Masernexanthem  auf.  Die  Krankheit  verlief  sehr  günstig. 
Nach  zwei  Tagen  war  diLs  Fieber  geschwunden.  —  Bei  der  11  Jahre  alten 
8ehwester  w^ir  schon  am  4,  November  Fieber  und  Husten  aufgetreten. 
Diese  Symptome  dauerten  18  Tage  unter  Steigerung  des  Fiebers  bis  40** 
an.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  eine  deutlich  ausgesprochene 
katarrhahsehe  Pneumonie  beider  Unterlappen.  Erst  am  22,  November,  also 
18  Tage  nach  dem  Bt^ginn  der  katarrhalischen  Pneumonie,  erschien  das 
Masernexanthem.  Da.s  Fieber  dauerte  dann  noch  unter  allmählicher  Ab- 
nahme der  Temperatur  fünf  Tage  an.  Dann  trat  die  Reeonvalescenz  und 
vollkommene  Wiederherstellung  ein. 

Gegenüber  meiner  Anschauung,  dass  hier  die  katarrhahsehe  Pneumonie 
eine  vorgängige  Theilerscheinung  der  Maserninfection  war,  hat  die  einzige 
sonst  noch  mögliche  Deutung,  dass  die  katarrhalische  Pneumonie  eine 
von  den  Masern   unabhängige  Krankheit  war,   wohl  keine  Berechtigung. 
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Aus  dieser  Beobachtung  orklären  sieh  ffir  mich  einige  frühere  Vor- 
konifnuisse  von  katarrlialtseher  PneumoQie  bei  Kindern,  welche  mit  Masern- 
kranken verkehrt  hatten,  aber  nur  diest^  Pneumonie  und  kein  Maseru- 
eianthem  bekonunen  hatten.  leh  halte  mich  für  bereehtitrt,  daraus  den 
Sehluss  zu  ziehen,  dass  es  eine  morbilläre  katarrhalische  Pneumonie  obne 
Eianthem  gibt. 

Das  Auftreten  von  katarrhalischer  Pneumonie  nach  Stick- 
husteti  halte  ich  für  ein  selteneres  Vorkommuiss  uud  den  üebergaug 
einer  solchen  Pnenmonie  in  Tuberculose  noch  nicht  far  erwiesen.  Letzteres 
einestheils  darum,  weil  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  dass  Lungen- 
erkrankuugen  bei  Kindern,  welche  von  vornherein  auf  Gruod  der  objectiven 
Untersuchung  als  Tubereulose  aufzufassen  waren^  wochcn-  uud  monate- 
lang unter  dem  Syraptomenbüde  eines  Stickhustens  verliefen.  Anderen- 
theils habe  ich  bisher  bei  Kindern,  welche  wegen  kaehektiseher  katarrha- 
hschei'  Pneumonie  wochen-  und  monatelang  in  meiner  Behandlung  waren, 
nach  dem  tudtlichen  Ausgange  bei  der  Autopsie  keine  Tubereulose 
gefunden. 

Noch  seltener  scheint  die  katarrhalische  Pneumonie  eine 
Folge  der  Diphtherie  zu  sein.  Henoeh  hat  darauf  hingewiesen,  dass 
es  sich  in  .solchen  Fällen  nicht  nur  um  eine  einfache  Fortleitong  der  Ent- 
zündung von  der  Trachea  aus  nach  unten  handelt,  sondern  dass  auch  die 
Aspiration  diphtheritischer  Producte  aus  den  oberen  Luftwegen  dabei  eine 
Rolle  spielt.  Ausserdem  sei  ein  guter  Theil  der  bei  Diphtherie  auftretenden 
Lmigencntziindungen  zu  den  rein  croupösen  zu  rechnen,  so  dass  auf  die 
katarrhalische  Form  wohl  nur  ein  kleiner  Theil  entfallen  kann. 

Dagegen  halte  ich  die  Influenza  für  eine  im  Verhältniss 
zu  ihrem  Auftreten  besonders  häufige  Ursache  der  katarrha- 
lischen Pneumonie  und  für  die  hauptsächliche  Ursache  von  katarrha- 
lischer Pneumonie  bei  Erwachsenen.  Stände  mir  ein  grösseres  Material 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  zur  Yerfiigung,  ich  könnte  mit  mehr 
Sicherheit,  als  jetzt  nach  der  Untersuchung  von  vier  Fälleu,  die  Ueber- 
zeugung  aussprechen,  dass  die  InHuenzapneumonie  Überhaupt  nur  in  Form 
einer  katarrhalischen  Pneumonie  auftritt.  Freilich  habe  ich  von  vornherein  zu 
erwähnen,  dass  eine  solche  Einordnung  wohl  manchem  Widerspruche 
begegnen  dürfte;  denn  nach  dem  Urtheil  einer  Reihe  sehr  maassgebender 
Autoren  sollen  die  bei  Influenza  vorkommenden  liungenentzöndungen  zu 
ganz  verschiedenen  Arten  von  Lungenentzüudnng  gerechnet  werden.  — 
Kibbert  berichtet  über  sechs  Todesfälle  in  Folge  von  InÜuenza,  bei  denen 
die  Section  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Lungenentzündung  ergab.  In 
drei  Fallen  nahm  dieselbe  einen  ganzen  Lungenlappen  ein,  stellte  also 
eine  lobüre  Erkrankung  dar.  Aber  von  der  crouposen  Pneumonie  unter- 
schieden   sich  die  Fälle    in  mehreren  Punkten,    Die    Schnittfläche    der 
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hepatisirten  Lappen  war  nänilieli  fast  glatt,  nicht  körnig,  das  Exsudat 
weieh»  sebr  zellreich  iiod  librinarrn.  Iq  einem  Falk  war  aueh  die  lobiire 
VerdichtiiQg  auf  der  Sehnittfläche  lobuUir  abgetheilt  und  die  einzelnen 
LobiiU  waren  nicht  gleiehmässig  verändert.  Bei  drei  von  den  übrigen  Be- 
obachtungen und  theihvei.se  auch  bei  der  vierten  setzten  sich  die  Ver- 
dichtungen aus  einzelnen  Herden  mit  theils  glatter,  theils  körniger  Bchnitt- 
tläehe  zusammen.  —  Unter  Bezugnabme  auf  die  Angaben  anderer  Autoren 
sagt  Leiehtenstern  in  seiner  im  IV.  Bande  dieses  Sammelwerkes  ent- 
haltenen Besehreibung  der  Influenza,  dass  im  Gefolge  dieser  Krankheit 
sowohl  eroupöse  Lobär-  und  Lobtilarpneumonien  als  auch  katarrhalische 
Pneumonien  vorkommen.  Er  unterscheidet  vier  Formen  von  InÜuenza- 
pneumonie:  die  katarrhalischo  Bronchopneumonie,  dio  fibrinöse,  die  zellig- 
librinöse  und  die  acute  lobäre  zelüge  Pneumonie,  welch  letztere  sich  mit 
der  acuten  lobären  Desquamtitiv-Pneumonie  BuhTs  deckt. 

Pfeiffer  und  Beck  aber  erklären  das  pathologisch-anatomische  Bild 
der  Lungen  bei  den  an  typischer  Influenzapn eunjonie  Verstorbenen  für 
ein  sehr  cliarakteristisches,  insofern  als  man  keine  gleichraässige  Hepati- 
sation findet,  sondern  mehr  weniger  zahlreiche  bronchopneumonisehe 
Herde  von  recht  verschiedenem  Umfange,  die  zum  Theil  confluiren  können 
und  meist  im  l'nterlappen  gelegen  sind.  Im  Centrum  solcher  broneho- 
pneumonischen  Partien  sieht  man  häuflg  auf  Durchschnitten  Brouchialäste, 
aus  welchen  bei  Druck  ein  gelbgrünliches,  eitriges,  zähes  Secret  hervor- 
(juült.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erweisen  sich  diese  Pröpfe  zu- 
sararaengesetzt  aus  Eiterzeilen,  die  in  zähem  Schleim  eingebettet  sind,  und 
man  sieht  darin  theils  frei,  theils  in  Zellen  die  typischen  Inlluenzabacillen 
in  oft  kolossalen  Mengen  und  gewöhnlich  in  ßeineultur.  Es  ist  damit  be- 
wiesen, dass  die  Bildungsstätte  des  Influenza-Sputums  zum  Theil  wenigstens 
in  den  feineren  Verzweigungen  des  Bronchialbaumes  gelegen  ist.  Im 
Lungengewebe  selbst  findet  man  in  der  Nähe  der  Bronchien,  oft  aber 
auch  scheinbar  ausser  allem  Zusammenlumge  mit  diesen  die  schon  makro- 
skopisch auffallenden  pneumonischen  Herde.  Im  Centrum  derselben  ist 
regelmässig  das  ganze  Gewebe,  iUveolen  und  Alveolarscpta  mit  typischen 
Eiterzelleu  vollgestopft,  so  dass  die  Lungenstruetur  scheinbar  ganz  ver- 
schwunden sein  kann.  Die  umgebenden  Lungenpartien  befinden  sich  im 
Zustande  der  desquamativen  Entzündung;  Den  grösseren  Zellen,  welche 
hier  das  Alveolarlumen  erfüllen,  sind,  je  mehr  man  sich  von  dem  Centrum 
des  Herdes  entfernt,  um  so  spärlicher  Leukocyten  beigemischt.  Fibrin  Est 
in  diesen  eigenthümlichen  Lungenveränderungen  höchstens  spurenweise 
zu  entdecken. 

Die  von  mir  eingehend  durchgeführte  mikroskopische  Untersuchung 
der  vier  im  Winter  l8Lttj/lJ7  tödtlich  verlaufenen  Influenzapneumonien  zwang 
mich,  von  der  Ueberzeugung  abzugehen,  welche  ich  auf  Grund  der  makro* 
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skopischen  üiitersiiehung  von  sechs  —  während  der  hier  im  Jahre  18^0 
beobachteten  kiHuenzapneoraonie  —  zur  Seetion  gekommenen  Fällen  ge- 
wonnen hatte.  Auch  mir  lag  damals,  in  Anbetracht  des  gleiclmiässigen 
Hefallen  sei  ns  eines  oder  mehrerer  Lappen  bei  raseh  tüdtlich  verlaufenen 
Fallen^  in  Rücksicht  auf  den  sehr  verringerten  oder  aiifgehobenen  Lnft- 
gebalt,  beziehungsweise  die  Splenisation  des  Gewebes,  die  Ansicht  tmhe, 
dass  der  Process  mehr  mit  der  eroupö.sen  als  mit  der  katarrhalisr:hen 
Pneumonie  in  Parallele  zu  stellen  sei.  Diese  Annahme  wurde  scheinbnr 
noch  unterstützt  durch  das  Vorkommen  eingespreogter  Herde,  welche  sieh 
wenig  oder  gar  nieht  von  der  gi"auen  Hepatisation  einer  eroupösen  Pneu- 
monie unterschieden. 

Aher  trotz  des  scheinbar  gleichmiLssigen  Befallenseins  des  Gewebes 
eines  ganzen  Lungenlappens  erweisen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
das  Verhalten  der  BroDchialgefiisse  und  der  Inlialt  der  feinsten  Bronchien, 
doss  es  sich  um  eine  katarrhalische  Pneumonie  liandelt.  Hauptsächlich 
gilt  beztlglich  der  Intluenzapnenmonie,  was  bei  der  Eintbeilung  der  Lungen- 
entzündimgen  (pag.  1)  hervorgehoben  worden  ist,  nämlieb  die  Unzweck- 
mässigkeit  einer  Trennung  in  lobäre  und  lobuläre  EntzüDdungsfornien, 
So  wenig  wie  lobär  identisch  ist  mit  croupös,  ebensowenig  ist  lobulär 
identisch  mit  katarrhalisch;  eine  katarrhahsche  Entzündung  der  Lungen 
kann  auch  einen  ganzen  Lungenlappen  in  fMo  gleichmüssig  befallen,  also 
lobär  sein. 

Bei  keiner  anderen  Art  von  katarrhalischer  Pneumonie  aber  habe 
ich  ein  so  gleichmässiges  Retaliensein  eines  oder  melirerer  Lappen  ge- 
funden, wie  bei  der  durch  Inttuenza  veranlassten.  Als  ich  die  von  den 
erwähnten  Fällen  angefertigten,  mit  Biondi-Heidenhain'schem  Gemisch 
gefärbten  Schnitte  durclimusterte,  war  ich  geradezu  überrascht,  dass  ich 
in  Betreff  des  Gefassverhaltens  gar  keine  Ueljereinstimraung  mit  dem- 
jenigen bei  der  croupösen  Pneumonie  fand.  Dagegen  waren  die  Arterien 
und  Capillaren  der  feinsten  Bronchiolen  strotzend  gefüllt,  das  Lumen  der 
kleinsten  Bronchiolen  enthielt  abgestossene  Epithelien,  zahlreiche  weisse 
und  rot  he  Bhitköri»erchen. 

Wenn  meine  für  die  katarrhalische  Pneumonie  gegebene  Definition: 
Entzündimg  der  Schleimhaut  der  kleinsten  Bronchien  und  entzündüehe 
Hyperämie  der  Bronehialgetasse  (vgl.  Tafel  H.  Fig.  0  und  7).  wie  sie  bei 
der  eroupösen  Pneumonie  (vgl  Tafel  I  und  II  Fig.  1 — 5)  nicht  vorkommt, 
richtig  ist,  dann  nuiss  auch  die  Influenzapneumanie  zur  kataiThalischen 
Pueuinonie  gerechnet  werden. 

Nur  einen  unterschied  im  Verhalten  der  Gefissüberflillong  muss 
ich  zwischen  der  katarrhalischen  Pneumonie  durch  Influenza  und  der  durch 
andere  Ursachen  herbeigeführten  hervorheben.  Bei  Influenza  fend  sieb 
gerade  die  hochgradigste  Hyperämie  an  dem  Tebergang  der  Bronchiolen 


in   die  Alveolen   und   in   der  Wanil   dei 

Hyperämie  sonst  nicht  so  nahe  an  die  Alveolen  heranreicht. 

Aus  diesem  Gefussverbalteii  erkliirt  sieh  wahrscheinlich  am  l>esien 
das  Yorkomnien  grauer  Herde  in  dem  gleielimässig  entzündeten  roth^n 
Orijndg:ewebe  bei  der  Influenzapneumoiiie.  Diese  grauen  Herde  sind 
zweifellos  alveolare  EntzündoDgsherde,  welche  durch  eine  Füllung  der 
Alveolen  mit  weissen  Blutkörperchen  zu  Stande  kommen,  ohne  jede  Ke- 
theiligung  einer  fibrinösen  Exsndution.  Ihr  Zustandekommen  lässt  sich 
darauf  zurüekfilhreo,  dass  die  entzündliebe  Hyperämie  von  der  Wfind  der 
Kroochialenden  auf  die  Wand  der  Alveolen  sich  fortsetzt  und  hier  eine 
Exsudation  herheiführt,  welche  derjenigen  in  den  kleinsten  Brön(?hien 
aualog  ist,  aber  eine  der  Oertlichkeit  eritspreehi^nde  Form  annehmen  muss. 

Damit  würde  auch  der  Versuch,  solche  alveolar-pneumonische  Herde 
aus  einer  mit  dem  Influenzabacillus  combinirten  Wirkung  von  Pneumonie- 
kokken  zu  erklären,  überflüssig  sein,  zumal  da  die  Bemühungen,  Pneu- 
moniekokken  bei  Influenzapneumonien  nachzuweisen,  nicht  als  geglückt 
zu  betrachten  sind,  Wassermann  sa^t:  „Die  Hleinung,  dass  die  Intluenza 
da,s  geeignete  Feld  sctjafft,  auf  dem  die  Pneumo-  oder  Streptokokken  ihre 
pathogenen  Wirkungen  entfalten  können  (Ruhemann),  wäre  nur  dann 
haltbar,  wenn  wir  bei  den  Inäoenzapneumonien  in  der  That  stets  Pneumo- 
und  Streptokokken  finden  würden.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall;  im  Gegen- 
theil  fehlen  dieselben  tast  stets,  so  dass  bei  den  reinen,  uncomplicirteo 
Fällen  in  dem  pneumonischen  Sputum  eine  absolute  Beincultur  von  In- 
floenzabarillen  aufzulinden  ist,  Demgemüss  ist  eine  solche  Pneumonie,  und 
derart  sind  weitaus  die  meisten  zu  Zeiten  einer  Epidemie,  nicht  als  eine 
andersartige  Complieation  der  Influenza,  sondern  einfach  als  ein  W^eiter- 
scbreiten  ein  und  desselben  Processos  von  den  Bronchien  auf  das  Lungen- 
gewebe  aufzulassen.  Mit  anderen  Worten:  die  Influenzapneumonie  bat 
mit  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  nichts  gemein,  sie  ist  eine  Form 
für  sich/ 

Freilich  muss  ich  hinzufügen,  dass  man  bisweilen  in  dem  abgestreiften 
Gewebssaft  von  Influenza-Lungen  neben  sehr  zahlreichen  Intluenzabacillen 
auch  Pneumonie-Diplokokken  antrifft.  Ob  dies  die  obigen  Dednctionen  über 
den  Haufen  wirti?  Die  liistologischen  Befunde  sicherlich  nicht. 

Wenn  aber  Influcnza|meuraonien,  obwohl  sie  aus  einer  katarrhahschen 
Entzündung  her  vorgeben,  fast  immer  in  lobärer  Form  auftreten,  also  selir 
selten  zur  Bildung  lobulärer  Herde  füliren,  so  erklart  sich  dies  fast  aus- 
schliesslich aus  der  Thatsache,  dass  diese  Erkrankung  meist  nur  Er- 
wachsene trifft.  Bei  Kindern  fülirt  das  in  die  Bronchiolen  abgesetzte 
Exsudat  selir  leicht  zur  Verstopfung  derselben  und  die  verstopfenden 
Pfrüpfe  veranlassen  peribronchitische  Entzündungen,  also  lobuläre  Herde; 
bei  Erwachsenen   dagegen    können   die   inspiratorischen  lü'äfte  die  Ver- 
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slopfung  hiatanhalten  und  die  Wegsamkeifc  bis  in  dio  xVlveolen  erhalten, 
somit  die  Bildung  lobulärer  peribronchitiseher  Herde  verhüten  oder  wenigstens 
verzögern  und  eine  diffuse  Ausbreitung  der  Entztiudaiig  fiber  die  gesammten 
Endiiste  der  Bronchien,  also  eine  iobaro  Form  der  Erkrankung  herbei- 
führen. 

Zuletzt  habe  ich  als  Ursache  katarrhalischer  Pneumonie 
bei  Kindern  auch  die  Einwirkung  reizender  Stoffe  auf  die 
Schleimhaut  der  Bronchien  anzuführeo,  Wenig^steris  kann  ich  die 
bis  zum  Verluste  des  Bewusstsetos  andauernde  Einathmung  von  Kaueh 
bei  Gelegenheit  eines  Brandes  in  diese  Rubrik  bringen.  Am  27.  Februar 
1897  hatte  die  Arbeiterimu  L.  eine  geschäftliche  BesorgUDg,  Sie  sehloss 
ihre  Wohnung  und  Hess  ihre  drei  vollkommen  gesunden  Kinder,  zwei 
Mädchen  von  5  und  3  Jahren  und  einen  Knalien  von  i}  Wochen,  ohne 
Aufsicht  zurück.  Als  sie  nach  zwei  Stunden,  um  11  Uhr  vormittags, 
heimkehrte,  war  das  Zimmer  voll  dicken  Rauches;  die  Kinder  lagen  be- 
wusstlos  am  Boden.  Eiu  grosses  B^ederbett  war  halb  verkohlt  und  zum 
Theil  noch  glimmend.  Die  Kinder  hatten,  wie  das  leider  öfter  vorkommt. 
Zündholzer  gefunden  und  damit  das  Unglück  angerichtet.  Auf  Veraulassung 
eines  herbeigerufenen  Arztes  w^urden  die  beiden  älteren  Kinder  nachmittags 
dem  Krankenhause  zugefülirt;  das  jüngste  behielt  die  Mutter  bei  sich. 
Dieses  starb  schon  nach  24  Stunden.  Die  beiden  alteren  waren  bei  der 
Aufnahme  noch  bewusstlos,  kamen  jedoch  nach  kalten  Umschlägen  wieder 
zur  Besiunung.  Das  3jahrige  Mädchen  hustete  ziemlich  heftig,  die  Tem- 
peratur betrug  abends  4ö'3'^;  die  Respiration  w^ar  sehr  freiiuent^  GO  in  der 
Minute.  Die  Percussion  der  Lungen  ergab  nichts  Abnormes;  die  Aus- 
eultation liess  über  den  ganzen  Lungen  Giemen,  Pieifen  und  Schnurreu 
hören.  Am  nächsten  Tage  konnte  schon  eine  Dämpfung  über  dem  rechten 
Unterliippen,  auch  Rasseln  eonstatirt  werden.  Weiterhin  war  auch  über 
dem  linken  Unterlappen  Rasseln  zu  hören.  Unter  Fortbestand  dieser  ob- 
jeetiven  VeräudtTimgen  sowie  des  Fiebers  nahm  die  Dyspnoe  zu,  und  vier 
Tage  nach  dem  Unglücksfalle  trat  der  Tod  ein.  Die  Sectioo  ergab  eine 
exquisite  katarrhalische  Pneumonie  beider  Uüterlappen  und  des  Mittel- 
lappens. Durch  die  mikroskopische  Untersuchimg  wurden  alle  oben  er- 
wähnten Kriterien  dieser  Pneumonie  festgestellt.  Bei  dem  ältesten,  5jährigen 
Kinde  trat  gleichfalls  eine  katarrhalische  Pneumonie  auf,  welche  unter 
schweren  Symptomen  verlief,  aber  in  Genesung  ausgmg. 

Die  Gleichheit  der  Erkrankung  bei  den  beiden  älteren  Kindern, 
welche  bis  dahin  stets  gesund  gewesen  w^aren,  lässt  wohl  mit  Sicherheit 
das  Auftreten  der  Lungenverändernngen  auf  die  Einathmung  des  Rauches 
zurückführen.  Unentschieden  muss  dabei  bleiben,  oli  der  naehtheilige  Ein- 
tiuss  auf  die  Sehleimhaut  der  kleineren  Bronchien  dm*eh  den  Rauch  selbst 
oder  durch   irgend   welche    mit  demselben   eingeathmete   Verbrennungs- 
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producte  ausgeübt  wordea  ist.  Der  Einfliiss  der  letzteren  ist  mir  der  wahr- 
selieinliehere:  wenigstens  habe  ich  in  den  Lungen  keine  Kohleiipartikel- 
eben  gefunden. 

Die  Aetiolögie  der  katarrhalischen  Pneumonie. 

Als  directe  Ursache  der  katarrhalisohen  Pneumonie  müssen 
wir  die  Eifi%virkung  von  Bakterien  auf  die  Schleimhaut  der 
kleineren  Bronchien  ansehen.  Aber  die  Tbatsache,  dass  die  Krank- 
heit keinen  einheitlichen  Charakter  besitzt,  insofern  sie  theils  primär, 
theils  im  Anschlüsse  an  andere,  besonders  acute,  auf  den  Schleimhäuten 
der  Luftwege  sich  loealisirende  Krankheiten,  z,  B,  Masern,  Influenza,  auf- 
trittt  legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  ganz  verschiedenartige  Bakterien  die 
Krankheit  veranlassen  können.  Ja  selbst  die  für  andere  Krankheiten  zu- 
lässige Annahme,  dass  eine  hestinmite,  besondere  Bakterienart  sich  io  allen 
Fällen  zu  den  die  primäre  Krankheit,  z.  B.  Masern,  herbeiführenden  Bakterien 
hinzugesellt  haben  kann,  findet  keinen  Raum  gegenüber  der  oben  erwähnten 
Thatsache,  dass  das  Maserngift  von  vornherein  eine  katarrhalische  Pneu- 
moirie  herbeiführen  kann  und  erst  narli  längerein  Bestände  dieser  Lungen- 
afleetion  das  Exanthem  aufzutreten  braucht,  ja  sogar  ganz  ansbleiben  kann. 

Mit  Recht  erklaren  darum  Cornil  und  Bahes,  dass  man  im  All- 
gemeinen bei  den  Bronchopneumonien  die  Mikroorganismen  der  verschie- 
denen Infectionskrankheiten  linden  dürfte,  durch  welche  sie  veranlasst 
sind.  Netter  nntersoeiite  95  Fälle  von  Bronchopneumonie,  53  bei  Er- 
wachsenen, 42  bei  Kindern,  bakteriologisch  und  fand  dabei  vier  verschiedene 
Bakterienarten:  den  Pneumocoecus,  den  Sirei^itococcus  pfjogeneSy  den 
Friedlünder'schen  Kapselbacillus  uud  den  Staphtflöcoccus ppjgencs  aureus. 
In  der  Regel  enthielt  ein  bronchopneumoni&cher  Herd  nur  einen  dieser 
Mikroorganismen,  doch  kommen  auch  mehrere  nebeneinander  vor,  besonders 
}»ei  Kindern.  Die  Streptokokken  fanden  sieh  am  häufigsten  bei  denjenigen 
Pneumonien,  welche  im  Verlaufe  der  DiphÜierie,  des  Erysipels  und  des 
Puerperal tiebers  aufgetreten  waren. 

Andere  oder  genauere  Resultate  haben  auch  spätere  Untersuchungen 
nicht  zu  Tage  gefördert. 

Die  Symptome  der  katarrhalischen  Pneumonie» 

Die  katarrhalische  Pneumonie  gehurt  zu  denjenigen  Krankheiten, 
welche  sich  durch  eine  ganz  beträchtliche  Verschiedeuartigkeit  und  Ver- 
schiedengradigkeit  der  Symptome  sowie  durch  eine  innerhalb  grosser 
Breiten  sehwankende  Krankheitsdauer  auszeichnen. 

In  Rücksieht  auf  den  letzteren  Umstand,  die  Dauer  der  Krankheit, 
ist  vielfach  eine  acute  und  eine  chronische  Form  unterschieden  worden. 
Eine  solche  Unterscheidung  aber  ist  ohne  besonderen  Wertb.    Wenn  sie 
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wirklich  dem  Verlaufe  entsprechen  soll,  Hessen  sich  höchstens  acute  und 
subacute  Formen  unterscheiden,  denn  es  gibt  Fälle,  welche  bezijglich  der 
KrankheitserscheinöngeD  uud  l>esonders  in  Rücksicht  auf  das  stetig  hohe 
Fieber  als  acute  bezeichnet  werden  müssen,  obwohl  sie  bis  zu  drei  Wochen 
andauern,  während  die  Fälle,  w^elche  als  chronische  zu  bezeichnen  wären, 
sehr  selten  länger  als  drei  Monate  bestehen. 

Diese  Verschiedenheit  in  der  Dauer  der  Krankheit  hängt 
wesentlich  von  den  erwähnten  Arten  der  Entzündung  ab.  Eine  primäre. 
Im  bis  dahin  gesunden  Kindern  auftretende  katarrhalische  Pneumonie 
dauert  kaum  weniger  wie  eine  Woche  und  selten  länger  als  drei  Wochen. 
Die  nach  Masern  oder  Stickhusten  auftretende  Form  kann  im  günstigsten 
Falle  nach  drei  Tagen  abgetauten  sein,  aber  auch  wucheulang  bestehen. 
Die  taehektische  katarrhalische  PDeiimonie  scrophu loser  und  rachitischer 
Kinder  dauert  1 — :\  Monate  und  nimmt  meist  einen  todtlichen  Verlauf. 

Den  langsamsten  Verlauf  zeigen  nach  \\  Ziemssen  diejenigen 
KatarrlralpDeiimonien,  welche  sieh  aus  Stickbiisten  entwickelu.  Die  voraul- 
geheuden  Atelektasen,  die  langsame  Eotwieklung  der  Infiltration»  die 
massige  Höhe  des  Fiebers,  das  Substantive  Eniphyseiu  der  oberen  Lungen- 
lappen, w^elches  diese  PueomonieD  fast  immer  complicirt,  seien  Er- 
scheinungen, welche  von  dem  Bilde  der  morbillüsen  Pneomonie  erheblieh 
abweichen. 

So  wie  die  Dauer  ist  auch  die  Heftigkeit  und  Verschieden artigkeit 
der  Svmptome  von  der  Art  der  Erkriinkung  abhängig.  Ich  habe  eine  pri- 
märe katarrhalische  Pneumonie  bei  einem  *J  Jahre  alten  Miideiien  gesehen, 
welche  zu  14tägigem  hohen  Fieber  führte,  sonst  aber  ohne  subjective 
Erscheinimgen,  Hist  ganz  ohne  Husten  verlief  und  nur  durch  lHim|>fuDg 
und  abgeschwächtes  Athnien  über  einem  Unterlappen  nachweisbar  war. 
Der  Fall  ging  in  Genesung  aus. 

Im  Allgemeinen  aber  bestehen  ganz  auftallige  Symptome  von  Seiten 
der  Respirationsorgane,  welche  neben  dem  Fieber  die  Kraukheit  deutlich 
charakterisiren. 

Das  Fieber  selbst  steigt  bei  den  primären  Formen  meist  langsam, 
etwa  innerhalb  dreier  Tage,  zu  beträchtlicher  Hohe  ao.  Temperaturen  über 
4U^  kommen  iiiebl  selten  vor.  Auf  dieser  Hohe  kann  sich  das  Fieber  bei 
nur  geringen  Morgenremissionen  acht  Tage,  in  einzelnen  Fällen  noch  länger 
halten:  dann  luHt  es  langsam  lytisch  ab. 

Besonders  ist  die  bei  und  nach  Masern  auftretende  katarrhalischo 
Pneumonie  durch  hohes  Fieber  ausgezeichnet  Stellt  sie  sich  während  des 
Florescenzstadiums  der  Masern  ein,  dann  erfolgt  meist  eine  auffällige 
Steigerung  des  schon  vorhandenen  Fiebers.  Ohne  Berücksichtigung  der 
Temperatur  kann  das  Hinzutreten  rier  Pneumonie  sehr  leicht  übersehen 
werden,     v.  Ziemssen   legt  auch   darum   hohen  Werth  auf  die  thermo- 
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metrische  Beobachtung  des  Fiebers,  weil  ohne  diese  ein  bestimmtes  ür- 
theil,  ob  eine  ausgedehnte  Bronchopneumonie  oder  eine  croupöse  Pneumonie 
vorliegt,  unmöglich  sei.  Denn  die  physikalischen  Erscheinungen  seien 
denen  einer  croupösen  Pneumonie  durchaus  gleich.  Eine  ausgedehnte  Ver- 
dichtung, welche  durchaus  nicht  immer  am  unteren  Lappen  zu  beginnen 
braucht,  komme  unter  heftigem  Allgemeinleiden  entweder  während  der 
Blüthe  des  Exanthems  oder  während  der  Abschuppung  innerhalb  36—48 
Stunden  zu  Stande.  Aber  während  bei  der  croupösen  Pneumonie  ein 
plötzlicher  Abfall  des  Fiebers  unter  kritischen  Erscheinungen  in  der  tiber- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  zu  beobachten  sei,  finde  sich  bei  der  katar- 
rhalischen fast  constaut  ein  langsamer  Abfall  des  Fiebers,  so  zwar,  dass 
die  Normaltemperatur  frühestens  am  dritten  bis  vierten  Tage  nach  dem 
Beginne  der  definitiven  Defervescenz  erreicht  wird. 

Zweifellos  ist  dieser  Hinweis  v.  Ziemssen's  auf  das  Verhalten  des 
Fiebers  von  hohem  Werth  für  die  Diagnose,  aber  damit  scheint  mir  doch 
wohl  das  Vorkommen  katarrhalischer  Pneumonien  im  Oberlappen,  welche 
ich  selbst  bei  Masern  nicht  beobachtet  habe,  noch  nicht  sicher  erwiesen. 

Eine  geringe  Fieberhöhe  zeigen  meist  die  kacbektischen  katarrhali- 
schen Pneumonien.  Ja  das  Fieber  kann  zeitweilig,  besonders  am  Ende 
der  Krankheit,  bei  tödtlichem  Verlaufe  gänzlich  fehlen.  Auch  subnormale 
Temperaturen  können  dabei  vorkommen.  Steffen  legt  auf  das  plötzliche 
Auftreten  subnormaler  Temperaturen  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren besonderen  Werth.  Er  fand  dann  regelmässig  Dämpfung  auf  der 
Hinterfläche  der  Lunge. 

Die  objective  Untersuchung  der  Lungen  bietet  sehr  ungleiche 
Ergebnisse,  welche  zunächst  in  jedem  einzelnen  Falle  von  der  Dauer  der 
Krankheit  und  bei  verschiedenen  Fällen  von  der  Spärlichkeit  oder  grösseren 
Zahl  der  einzelnen  Herde  abhängen. 

Anfangs  ergibt  die  Auscultation  nur  über  den  abhängigen  Theilen 
der  Lungen  die  Zeichen  des  Katarrhs :  abgeschwächtes  Athmen  und  Knister- 
rasseln. Damit  ist  bei  Berücksichtigung  der  geschilderten  Fieberverhält- 
uisse  ein  wichtiger  Fingerzeig  gegeben.  Tritt  aber  im  weiteren  Verlauf 
höchstens  noch  mittelgrossblasiges  Easseln  hinzu,  dann  bedarf  es  einer 
sorgfiiltigen  Zuhilfenahme  der  sonstigen  subjectiven  und  objectiven  Sym- 
ptome, zumal  der  Percnssionsergebnisse,  um  eine  bestimmte  Diagnose 
stellen  zu  können.  Nur  wenn  bronchiales  Athmen  im  weiteren  Verlauf 
sich  hinzugesellt,  ist  durch  die  Auscultation  allein  ein  sicherer  diagno- 
stischer Anhaltspunkt  gegeben.  Doch  kommt  dies  nicht  häufig  vor.  Die 
bronchopneumonischen  Herde  müssen  dann  sehr  zahlreich  geworden  sein, 
so  dass  sie  fast  zusammenfliesseu. 

Die  Percussion  kann,  wie  besonders  hervorgehoben  werden  muss, 
zu  Irrthümern  führen.  Ich  habe  wiederholt  bei  der  Percussion  der  Thorax- 
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rückseite  über  dea  Überlappen  Dämpfung  des  Schalles  gefunden,  wiiliread 
derselbe  über  den  ünterkppen  etwas  leer  und  leicht  tyrapanitiseh  war. 
Da  ausserdem  in  solchen  Fällen  wenigstens  ober  ä^n  Fossae siipraspinatae 
rauhes,  fast  bronchiales  Athmeu  vorliauden  war.  nahm  ich  früher  an,  dass 
die  katarrhalische  Pneumonie  mindestens  auch  die  Oberlappeu  t>etroffen 
habe*  Die  Autopsie  —  denn  es  handelte  sieh  fast  immer  um  kachektische 
Kinder^  welche  meist  starben  —  belehrte  mich  eines  Besseren.  Die  Über- 
lappen waren  trotz  der  Ergebnisse  der  phjsikalisehen  Untersuchung  normal; 
die  Ertranknng  betraf  aussehliessüeh  die  Unterlappen.  Eine  Erklärung  für 
diese  Veränderung  des  Percussioussehalles  über  den  normalen  Überlappen 
kann  mir  dahin  lauten,  da.ss  unter  dem  Einflüsse  der  Yeränderungen  in 
den  ünterlappen  die  Spann ungs Verhältnisse  des  normalen  Gewebes  der 
Oberlappen  eine  entsprechende  Jlodification  erfahren  habeu,  welche  den 
Percussionsschall  gegenüber  dem  leicht  tympani tischen  über  den  Unter- 
lappen leer  und  fast  gedämpft  erscheinen  lässt.  Nicht  ohne  Bedeutung 
mag  aueti  der  umstand  sein^  dass  die  Schalldifferenzen  zwiscben  den 
tympanitisch  klingenden  Unterlappen  und  den  —  im  Verhältniss  zum 
percutorischen  Befund  ülier  normaleu  Lungen  —  nur  wenig  kürzeren  Schall 
l>ietenden  Oberlappen  zu  einer  üebersehätzung  dieser  letzteren  Schall- 
erscheinung  im  Sinne  einer  Dämpfung  verleiten. 

Vieüeicbt  erklärt  sich  aus  solchen  klinisclien  Befunden,  wenigstens 
zu  einem  guten  Theil,  die  Annahme,  dass  die  katarrhalische  Pneumonie 
bei  Kindern  auch  in  den  Oberkppen  ilrren  Sitz  haben  kann. 

Maassgebender  und  charaktenstischer  ist  das  Ergebniss  der  Percussion 
t^ber  den  Unter  läppen  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit.  Sobald  Dämpfung 
über  beiden  Unterlappen  oder  auch  nur  über  einem  bei  verkürztem  oder 
tympanitischem  Percussionsschall  über  dem  anderen  vorhanden  ist,  er- 
halten wir  bei  Berücksichtigung  der  erwähnten  disponirenden  Momente, 
femer  in  Anbetracht  der  Fiebererscheinungen  und  der  Ergebnisse  der 
Anscultation  eine  geschlossene  Gruppe  von  Symptomen,  welche  die  Krank- 
■heit  genügend  kenntlich  machen. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  sind  die  Resultate  der  Percussion  nicht 
so  charakteristische.  Sie  bleiben  auf  einen  leicht  tympanitischen  Beiklang 
bei  der  Percussion  der  Unterlappen  beschränkt.  Meist  ist  der  Grad  dieses 
Schalles  ein  ungleicher,  wenn  man  verschiedene  Stellen  desselben  Unterlappens 
percutirt.  Immerhin  ist  damit  ein  brauchbares  Zeichen  für  die  Erkennung 
der  Krankheit  gegel>en.  Ebenso  werthvoll  ist  die  Thatsaehe,  dass  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  innerhalb  kurzer  Zeiträume,  sogar  zwischen  einer  am 
Morgen  und  einer  zweiten  am  Abend  desselben  Tages  vorgenommenen 
Untersuchung,  die  Sehallerscheinungen  über  den  Unterlappen  wechseln 
können,  dergestalt,  dass  eine  Stelle,  welche  am  Morgen  bei  der  Percussion 
tvrapanitiseh  klang,  abends  einen  leeren»  hohen  Schall  gibt 
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Auf  (las  vermehrte  Resist«^nzgetühL  das  man  währeod  der 
PercussioQ  des  Thorax  über  der  infiltrirteii  Stelle  wiihrnimmt.  hat  Wyss 
hesonderes  Gewicht  gelegt.  Diese  Besist(3nzveniiiderung  sei  um  so  leichter 
nachweisbar,  je  ausgedehnter,  je  dieker  und  je  dichter  iufiltrirt  die  affieirte 
Lungenpartie  ist.  Die  Voruahnie  lasse  sieh  selbstverstäudlieh  für  alle 
Stelleo  am  Thorax  verwerthen,  am  besten  für  die  mit  sparsamen  Weich- 
theilen  bedeckten  hinteren  und  seitliehen  Theile. 

Zn  den  ausnahmslos  vorhandenen  Symptomen  gehört  der 
Husten.  Der  oben  erwähnte  Fall,  in  welchem  gar  kein  Husten  bestand, 
dürfte  als  äosserst  seltenes,  kaum  in  Kechnimg  zu  ziehendes  V'orkommniss 
anzusehen  sein.  Besonders  charakteristisehe  Eigcnthnmlichkeiten  aber  zeigt 
der  Husten  nicht.  Meist  sind  die  einzelnen  Hustenanfalle  von  sehr  kurzer 
Dauer,  dafür  aber  recht  häufig.  Auffällige  Veränderungen  iu  der  Art, 
d.  h.  Intensität  und  Dauer  der  Hustenanfälte  bei  Masern  habe  ich  durch 
das  Hinzutreten  einer  katarrhalischen  Pneumonie  nicht  gesehen.  Bei  vor- 
aufgehendem Sti<*khui5ten  aber  sollen  die  charakteristischen  Stickhusten- 
anfälle verschwinden.  Ich  selbst  habe  eine  derartige  Modification  nicht  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Bisweilen  besteht  gleichzeitig  ein  Larynxkatarrh,  beziehungs- 
weise Heiserkeit  und  Stimmlosigkeit,  Die  Complication  kann  die  richtige 
Deutung  der  Ki*aükheitserscheinungen  beträchtlich  erschweren.  Ich  komme 
weiterhin  darauf  zurück. 

Sputa  werden  von  Kindern  in  den  ersten  Ijebensjahren  nicht  her- 
aushefördert ;  sie  werden  verschhiekt.  Besonders  reichlich  aber  scheint  das 
Bronchialseeret  überhaujjt  nicht  zu  sein. 

Schmerzen  kommen  m'cht  häufig  vor,  sie  erhöhen  vor  allem  die 
ßespirationsfrequenz,  welche  schon  an  und  für  sich  recht  beträchtlich 
ist.  ()0,  bei  Kindern  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  HO  Athemzüge  sind 
keine  Seltenheit  Dabei  besteht  last  nie  eine  Uu regelmässigkeit  derselben. 
Bei  kachektischen  katarrhalischen  Pneumonien  aber  braucht  die  Respi- 
ratiousfrequenz  nicht  erhöht  zu  sein. 

Hierzu  geseHt  sich  häufig  Cyanose  der  Haut,  besonders  der 
Lippen.  Mit  der  Besserung  der  Krankheit  nehmen  Respirationsfrequenz  und 
Cyanose  rasch  ab. 

Bisweilen  schliesst  sich  auch  hochgradige  Athemnoth  an. 
Die  Kinder  vermögen  nicht  zu  liegen,  sondern  sitzen  stundenlang  in  ilirem 
Bettchen.  Einmal  habe  ich  ein  einjähriges,  kräftiges  Kind  mit  katarrha- 
lischer Pneumonie  fast  den  ganzen  Tag  stehen  gesehen;  jeder  Versuch, 
dasselbe  zum  Liegen  zu  veranlassen,  war  vergebens;  nur  nachts  sehlief 
es  einige  Stunden  liegend. 

Dabei  kann  im  Zusammenhange  mit  der  Dyspnoe  eine 
Einziehung  des  unteren  Tlioraiabschnittes  bestehen.    Etwa  vor- 
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handene  Kaehitis  ist  wohl  uieht  ohnt-^  Eiofluss  auf  die  Häufigkeit  dieses  Vor- 
kommnisses;  doch  ist  dasselbe  davoa  allem  nicht  abhäDgig.  Von  Bedeutung 
für  das  Äuilreteii  dieser  Einziehung  ist  vielmehr  die  Ausdehnoog  der 
Herde  sowie  der  Atelektasen  in  ilen  Lungenunterlappen.  Je  grösser  die- 
selbe ist,  um  so  kleiner  muss  das  Volunieo  des  ganzen  Lungenunterlappens 
werdefl.  Bei  der  Inspiration  muss  ein  solcher  verkleinerter  Unterläppen 
durch  den  Zug  des  Zwerchfells  in  einen  Thoraxabschnitt  hinuntergieiten, 
dessen  frontaler  und  sagittaler  Derehmesser  nach  unten  zunimraL  Unter 
nonualen  Verhältnissen  wird  dies  durch  die  Ausdehnung  der  Lungen - 
alveolen  ausgeglielien,  beziehungsweise  der  erweiterte  untere  Thorax- 
abschnitt durch  den  inspiratorisch  ausgedehnten  Lungenunterlappen  aus- 
gefüllt Wenn  aber  eine  solche  Lungenausdehnung  nicht  moglieh  ist,  muss 
die  Einziehung  der  unteren  Thoraxapertur  zum  Ausgleich  der  durch  die 
iospiratorisehe  Abflachung  der  Zwerchfellkuppel  veranlassten  Voluras- 
zuuahme  des  Thoraxrauraes  dienen. 

Besteht  eine  solche  Einziehung  bei  gleichzeitiger  Heiserkeit,  dano 
kann  die  Unterscheidung  von  Croup  mit  der  dabei  vorhandenen  Laryni- 
Stenose  und  durch  diese  bedingten  Einziehung  der  unteren  Thoraxapertur 
recht  schwierig  werden,  besonders  bei  Fällen,  welche  in  spätem  Stadium 
der  Krankheit  in  Behandlung  kommen. 

Einige  Differenzen  von  dem  hier  geschilderten  Syniptomen- 
bilde  zeigt  die  Iiifluenzapneumonie,  welche,  im  Gegensatze  zu 
anderen  Arten  von  katarrhalischer  Pneumonie,  meist  Erwachsene  befiillt. 
Leydeu  sagt  (155):  Die  Influenzapneumonie  hat  sehr  viel  Eigenthüm- 
hches.  In  einigen  Fällen  ist  es  gar  nicht  zu  einer  ordentlichen  Hüpati- 
sation  gekommeo.  Die  Congestionen  nach  den  Lungen  docuraentirten 
sich  durch  crepitirendes  Kasseln;  dies  trat  schnell  auf  und  verschwand 
ebenso  schnell ;  in  einer  Reihe  von  Fällen  kam  es  gar  nicht  zu  einer 
deutlichen  Dämpfung  oder  zu  bronchialem  Athmen;  dennoch  sind  diese 
Fälle  ziemlich  wie  eine  reguläre  Pneumonie  verlaufen,  d,  h.  meist  mit 
hohem  Fieber  bis  zum  sechsten,  eventuell  bis  zum  siebenten  Tage,  dann 
trat  kritischer  Abfall  ein.  Der  Auswurf  war  in  einigen  Fällen  der  deutlich 
rubiginöse,  in  anderen  Fällen  bestand  gar  kein  blutiger  Auswurf,  in  noch 
anderen  eine  Spm*  von  glasigem,  leicht  blutigem  oder  rostigem  Sputum, 
das  aber  nicht  im  Verhultniss  stand  zu  den  gewöhnlichen  typischen  Fällen 
Yon  Pneumonie.  Der  Verlauf  der  Fälle  war  meist  entsprechend  der  localen 
Affection,  aber  nicht  immer;  emzeloe  Fälle  vertiefen  letal,  ohne  dass  es 
zu  umfangreichen  pneumonischen  Infiltrationen  gekommen  war. 

Unter  den  übrigen  bisweilen  in  Mitleidenschaft  gezogenen 
Organen  verdient  in  symptomatischer  Beziehung  das  Verhalten 
des  Nervensystems  besondere  Beachtung.  Kinder  sind  meist  sehr 
unruhig,    werfen   sieh   hin  und  lier,    phantasiren.    Einige  Male  habe  ich 
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Nackensteifigkeit  beobachtet;  die  Fälle  verliefen  letal.  Bei  der  Autopsie 
zeigte  sich  makroskopisch  keine  Abnormität  am  Hirn  oder  an  den  Hirn- 
häuten. Selbst  die  Ventrikelflüssigkeit  war  kaum  vermehrt  zu  nennen. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Kinder  in  stetem  Schlummer.  Da  sich 
hiermit  meist  Cyanose  der  Haut  vergesellschaftet,  liegt  es  nahe,  dieses 
Verhalten  des  Sensoriums  hauptsächlich  auf  eiue  mangelhafte  Oxydation 
des  Blutes  zurückzuführen. 

Complicationen  und  Ausgänge. 

Eine  vollständige  Berücksichtigung  der  bisherigen  Erfahrungen  über 
die  Complicationen  und  Ausgänge  der  katarrhalischen  Pneumonie  dürfte 
nach  der  hier  gegebenen  Definition  der  Krankheit  mit  Schwierigkeiten 
verknüpft  sein.  Von  der  Mehrzahl  der  Autoren,  welche  über  die  katar- 
rhalische Pneumonie  übersichtliche  Darstellungen  gegeben  haben,  ist  die 
Schluckpneumonie  in  die  erstere  Erkrankungsform  mit  einbezogen  und 
die  daran  sich  anschliessenden  Folgezustände  promiscue  der  katarrhalischen 
Pneumonie  zur  Last  gelegt  worden.  Bei  einer  Trennung  dieser  durchaus 
verschiedenen  Formen  können  also  die  mitgetheilten  Erfahrungen  nur 
theilweise  verwerthet  werden. 

Schon  die  Angabe,  dass  Pleuritis  eine  Verhältnis smässig  häufige 
Complication  der  katarrhalischen  Pneumonie  ist,  scheint  mir  nicht  ganz 
sicher  zu  sein.  Nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  muss  ich  dieselbe 
als  ein  seltenes  Vorkommniss  ansehen,  während  ich  sie  bei  der  Schluck- 
pneumonie sehr  häufig  gefunden  habe.  In  solchen  seltenen  Fällen  war 
das  Pleuraexsudat  beinahe  ebenso  häufig  eitrig  wie  serös.  Nach  Masern 
habe  ich  nur  ein  einziges  Mal  bei  einem  5  Jahre  alten  Knaben  ein  fast 
die  ganze  linke  Thoraxseite  ausfüllendes  Empyem  gesehen  und  durch 
Bippenresection  ohne  Deformation  der  Wirbelsäule  zur  Heilung  bringen 
können.  Der  Knabe  ist  zur  Zeit  14  Jahre  alt,  er  leidet  seit  einem  halben 
Jahre  an  einer  leichten  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze. 

Pneumothorax  verzeichnet  Steffen  unter  seinen  7G  Fällen  von 
Streifenpneumonie  zweimal.  Ich  kann  diese  beiden  Fälle  jedoch  nicht  als 
reine  katarrhalische  Pneumonie  ansehen. 

Am  schwersten  fällt  die  Beantwortung  der  Frage  nach 
der  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Tubereulose,  beziehungsweise 
Miliartuberculose  im  Anschlüsse  an  katarrhalische  Pneumonie.  Die 
Meinungen  der  Autoren  gehen  hierin  sehr  auseinander.  Ich  citireWyss. 
welcher  sagt:  „Miliartuberculose  ist  eine  der  gewöhnlichsten  Complicationen 
der  chronisch  verlaufenden,  zumal  der  verkäsenden  Katarrhalpneumonie, 
in  solchen  Fällen  oft  die  Bolle  eines  Terminalprocesses  spielend  und  in 
sehr  verschiedener  Weise  im  Körper  verbreitet  zu  beobachten ;  am  gewöhn- 
lichsten als  Localtuberculose    um  den  oder  die  verkästen  Herde   in  der 
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Limge  oder  als  diffuse  Lungenttiberculose:  oder  man  findet  in  der  Lunge 
gar  keine  Tuberkeln,  sondern  nur  den  kutarrhalisch'pneumaniyehen  Proeess 
aber  Sliliartuberculose  der  Gehirnhäute  oder  der  ünterleibsorgane  oder 
beider  zusammen-**  v.  Ziemssen  dagegen  erklärt:  ^Den  Ausgang  in 
acute  oder  ebronisehe  Tubereulose  hat  man  früher  sehi'  häufig  sowohl 
niwh  Masern  als  auch  nach  Keuchhusten  beobachten  wollen.  Ich  muss 
indessen  die.sen  Ausgang  für  einen  relativ  seltenen  halten  und  kano  nur 
die  Angaben  von  Bartels  bestätigen,  welcher  unter  21  obdueirten  Leichen 
nur  zweimal  frische  Miliartubereulose  in  den  Lungen  und  zweimal  die- 
selbe in  den  Meningen  fand"  (pag.  330). 

Ich  kann  mieh  dieser  letzteren  Ansieht  nur  anschliessen  und  muss 
besonders  darauf  hinweisen,  dass  mancherlei  Umstände  zu  der  irrthtim- 
lichen  Annahme  eines  Hinzutretens  von  Tuberculose  znr  katÄfrhalischen 
Pneumonie  zu  ttihien  vemiögen.  So  kann  bei  Kindern  eine  primäre  tubert-iilöse 
Bronchopneumonie  kliuiseh  als  reine  katarrhalisehe  Pneumonie  angesehen 
werden,  weil  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  bei  diesen  beiden  Formen 
recht  beträchtliche  sind.  Tritt  dann  der  tödtUehe  Ausgang  ein,  so  liegt  die 
Veranlassung  nahe,  die  bei  der  Section  vorgefundene  Miliartubereulose  auf 
eine  primäre  katarrhalische  Pneumonie  zurückzuführen. 

In  anderen  Fällen  kann  eine  primäre  tuberculose  Bronchopneumonie 
bei  Kindern  symptomatiseb,  besonders  durch  die  Art  der  Hnstenanfalle 
Stickhusten  vortäuschen.  Die  Section  führt  dann  zu  dem  ScUusse,  dass 
die  Tuberculose  ans  dem  Slickhnsten  hervorgegangen  ist. 

Selbst  dann,  wenn  notorisch  Masern  voraufgegangen  sind  und  auf 
eine  hieran  sich  anschliessende  Lungen erkrankung  der  Ausgang  in  Tuber- 
culose folgt,  lässt  sieh  nicht  für  alle  Fälle  eine  causale  Aufeinanderfolge  von 
Masern,  katarrhalischer  Pneumonie  und  Tuberculose  vertreten.  Dies  gilt 
för  solche  Fälle,  wo  die  Masern  bei  heruntergekommenen  scrophulösen 
Kindern  auftreten.  Unter  dem  Einfluss  dieser  fieberhaften  Infections- 
krankheit  kann  es  zu  einer  Lösung  von  Tuberkel bacillen  aus  scrophu- 
lösen,  beziehungsw^eise  verkästen  Lymphdrüsen  des  Mesenteriums  oder 
Mediastinums  kommen  und  von  hier  aus  eine  Ucberschwennnung  des 
Körpers  mit  Tuborkelbacillen»  also  eine  Miliartubereulose  vor  sich  gehen. 

Als  eine  Steigerung  des  pathokigi sehen  Processes  wurde  der  Ausgang 
in  Ycrkiisung  des  pneumonischen  Exsudats  angesehen  und  von  der  Mehr- 
zahl der  Autoren  als  ein  häufiges  Vorkommniss  Ijezeichnet  Ich  selbst  habe 
keinen  Fall  beobachtet,  der  mich  zu  dem  Schlosse  berechtigt  hätte,  dass  eine 
katarrhalisebe  Pneumonie  zur  Verkäsnng  geftihrt  hätte;  ich  konnte  bei 
den  s{>ärlicheu  Beobachtungen  dieser  Art  eine  primäre  tuberculose  Broncho- 
pneumonie auf  hereditärer  Basis  nicht  ausschliessen.  Wenn  v.  Ziemssen 
die  käsige  Umwandlung  der  entzündlichen  Producta  oder  die  sogenannte 
Tuberculisirung  in  zwei  Fällen   während  des  Lebens  verfolgen  und  bei 
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einem  derselben  post  mortem  constatiren  konnte,  so  möchte  ich  bezüglich 
des  letzteren  die  gleichen  Bedenken  äussern  wie  bei  meinen  eigenen  Be- 
obachtungen. Sein  Fall  betraf  ein  „verhungertes  Futterkind",  welches,  seit 
der  Geburt  mit  Katarrh  der  Bronchial-  und  Intestinalschleimhaut  behaftet, 
5  Monate  alt,  von  einer  linksseitigen  katarrhalischen  Pneumonie  befallen 
wurde.  Die  Verdichtung  schritt  äusserst  langsam  von  der  Basis  aufwärts, 
so  dass  erst  nach  fast  dreimonatlichem  Bestehen  die  ganze  linke  Lunge 
luftleer  geworden  war.  Im  vierten  Monat  nach  dem  Beginn  der  Pneumonie 
trat  der  Tod  ein,  nachdem  bereits  wochenlang  in  der  linken  Lunge  Höhlen- 
symptome bestanden  und  auch  rechterseits  pneumonische  Verdichtung  und 
ausgedehnte  Atelektasen  sich  entwickelt  hatten.  Die  Section  ergab  vaste 
Zerstörungen  in  der  linken  Lunge,  welche  sowohl  im  oberen  als  auch  im 
unteren  Lappen  ihren  Sitz  hatten.  Das  noch  restirende  verdichtete  Ge- 
webe war  zum  Theil  gelblich  gefärbt,  während  sich  an  anderen  Stellen 
Bindegewebsneubildung  nachweisen  liess.  —  Im  Grunde  genommen,  bedarf 
es  keiner  besonderen  Erörterung  über  diesen  Punkt.  Seit  der  Entdeckung  des 
Tuberkelbacillus  kann  von  einer  Unterscheidung  zwischen  Verkäsung 
pneumonischer  Exsudate  und  tuberculöser  Lungenerkrankung  keine  Bede 
sein.  Die  Ursache  ist  die  gleiche,  die  anatomische  Form  vielleicht  am 
meisten  vom  Alter  der  Befallenen  abhängig. 

Nicht  minder  zweifelhaft  ist  das  Auftreten  von  Abscessen  bei  der 
katarrhalischen  Pneumonie.  Eine  Verwechslung  mit  Eiteransammlungen 
innerhalb  des  Bronchiallumens,  welche  nicht  selten  angetroffen  werden 
und  bei  Ausweitung  desselben  eine  mehr  rundliche  Form  annehmen 
können,  darf  von  vornherein  ausgeschlossen  werden.  Richtige,  aus  der 
Zerstörung  des  Lungengewebes  hervorgehende  Abscesse  erklärte  schon 
Damaschino  für  ein  seltenes  Vorkommniss.  Nach  seiner  Beobachtung 
hatten  solche  Abscesse  nicht  mehr  als  die  Grösse  einer  Nuss.  Ihre  Um- 
gebung war  entzündet,  im  Zustande  grauer  Hepatisation.  Wenn  femer 
Wyss  die  Abscedu-uug  so  erklärt,  dass  die  Erweichung  im  Centrum  der 
infiltrirten  Lungenläppchen  in  Form  kleiner  punktförmiger  Abscesse  be- 
ginnt, die  als  gelbe  oder  graue  Punkte  erscheinen  und,  angestochen,  einen 
Tropfen  Eiter  entleeren,  ausserdem  aber  von  dem  Befunde  grösserer 
Abscesse  spricht,  die  durch  eitrige  Schmelzung  des  Lungengewebes  zu 
Stande  gekommen  sind,  so  ist  daraus  bezüglich  der  ersteren  immerhin 
zu  folgern,  dass  dabei  das  Lungenparenchym  nicht  betheiligt  war.  Zenker 
berichtet  über  Abscedirung  bei  einem  nach  Influenza  aufgetretenen 
Falle  von  croupöser  Pneumonie.  Er  führt  das  Zustandekommen  auf  die 
durch  Emphysem  bedingte  Herabsetzung  der  Exspirationskraft  der  Lungen 
zurück,  bei  Anwesenheit  einer  enormen  Masse  von  vielleicht  durch  Sym- 
biose mit  den  Erregern  der  Influenza  zu  erhöhter  Virulenz  gediehenen 
Fränkerschen  Pneumoniekokken. 
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Lungengangr&n  kommt  nach  Wyss  bei  der  Masempnemnonie 
und  bei  der  Fremdkörperpneomonie  vor.  Letztere  ist  hier  gar  nicht  in 
Betracht  zu  ziehen.  Bei  ersterer  dOrfte  sie  wohl  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören. 

Den  Ausgang  in  Bindegewebsnenbfldnng  nnd  endliehe  ciirhotigchd 
Schrumpfang  des  Lungengewebes  hat  y.  Ziemssen  nie  gesehen.  Bartels 
beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  sich  bei  einem  neuqährigen  Mädchen  ans 
einer  morbillösen  Pneumonie  der  ganzen  linken  Lunge  allmfthlich  Girrhose 
fast  des  ganzen  linken  Oberlappens  entwickelte,  während  der  untere 
Lappen  zur  Norm  zurückkehrte. 

Von  der  Eatarrhalpneumonie  hängt  auch  das  Auftreten  von  Bronchial- 
drQsenschwellungen  ab.  Doch  mögen  diese  oft  genug  vor  der  katar- 
rhalischen Pneumonie  bestanden  haben,  zumal  bei  den  zahhreichen  Fällen 
von  kachektischer  katarrhalischer  Pneumonie. 

Pericarditis  hat  Wyss  einmal  im  Anschlüsse  an  Eatarrhalpneamonie 
nach  chronischer  Brouchitis  neben  linksseitiger  Pleuritis  bei  einem 
20  Wochen  alten  Kinde  diagnosticirt  (es  bestand  pericardiales  Beiben) 
und  durch  die  Section  bestätigen  können,  auch  andere  Fälle  durch  die 
Obduction  allein  festgestellt,  darunter  einmal  bei  einer  Masempneumonie. 
Steffen  und  Steiner  haben  Gleiches  beobachtet. 

Schwellung  der  Leber  und  Milz  oder  eines  von  beiden  Organen  habe 
ich  bei  katarrhalischer  Pneumonie  wiederholt  constatirt.  Ich  möchte  die- 
selbe auf  voraufgehende  Scrophulose  zurückführen,  da  sie  bei  dieser  un- 
abhängig von  jeder  Lungenerkrankung  auftreten  kann  und  auch  bei 
Lungentubereulose  im  kindlichen  Alter  vorkommt. 

Mortalität  und  Prognose. 

Wyss  gibt  folgende  Uebersieht  über  die  von  verschiedenen  Autoren 
mitgetheilte  Sterblichkeit  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie. 
Es  starben: 


Zahl 
der  Erkrankten 

Zahl 
der  Todesf&Ue 

Bemerkungen 

l:   Nach  Valleix 

128 

127 

'  1      „      Trousseau 
„      Bouchut 

22 

55 

22 
33 

Morbillenpneumonie 

]      „      Bartels 
Ziemssen 

67 

98 

29 
36 

Morbillenpneumonie 

II       „       Barrier 

Gl 

48 

1       „      Steffen 

66 

1          35 

!       „       Stichel 

16 

!           8 

li       „       Pfeilsticker 

32 

1           9 
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Diese  augenfällige  Yerscbiedenheit  in  den  Angaben  der  einzelnen 
Autoren  ist  hauptsächlich  aus  dem  Umstände  zu  erklären,  dass  hierbei 
die  von  mir  geschilderten  verschiedenen  Arten  von  katarrhalischer  Pneu- 
monie nicht  streng  auseinandergehalten  wurden  und  dass  die  Schluck- 
pneumonie  und  die  Pneumonie  nach  Einathmung  schädlicher  Gase,  welche 
meist  nichts  anderes  ist  wie  eine  Schluekpneumonie  —  weil  die  Gase  zur 
Bewusstlosigkeit  mit  nachfolgendem  Einfliessen  von  Mundsecret  in  die 
Luftwege  fahren  —  gleichfalls  mit  eingerechnet  worden  sind.  Die  katar- 
rhalische Pneumonie  kachektischer  Kinder  hat  eine  enorme  Mortalität  auf- 
zuweisen; diejenige  bei  Morbillen,  Stickhusten,  Influenza  hat  bei  Weitem 
bessere  Heilungsergebnisse,  doch  variiren  dieselben  nach  den  einzelnen 
Epidemien ;  die  primäre  katarrhalische  Pneumonie  verläuft  am  günstigsten. 

Gleichviel  aber,  welche  Form  der  katarrhalischen  Pneumonie  vor- 
liegt, stets  ist  das  Alter  von  wesentlicher  Bedeutung  fttr  die  Mortalität. 
Dieselbe  ist  um  so  grösser,  je  jünger  die  Patienten  sind.  Nach  Bartels' 
Beobachtung  starben  an  katarrhalischer  Pneumonie  nach  Masern  von: 

6  im  ersten  Lebensjahre  Stehenden  .  .  6 
36  zwischen  dem  1.  und  5.  Lebensjahre  14 
24         „  n     5.     ,   10.  „  9. 

Die  Angaben  v.  Ziemssen's  lauten  günstiger.  Von  Masempneumonie 
entfielen: 

auf  das  1.  Lebensjahr    6,  davon  starben  3,  genasen  3 
7?      r    2.  „  10,      „  „        o,         „         i 

Von  den  aus  Bronchitis  und  chronischem  Katarrh  entstandenen 
Bronchopneumonien  entfielen: 

auf  das  1.  Lebensjahr  14,  davon  starben  7,  genasen  7 

Von  den  aus  Keuchhusten  hervorgegangenen  Bronchopneumonien 
kamen : 

auf  das  1.  Lebensjanr  2,  davon  starb       1,  genas      1 

„      „     2.  „  7,       „      starben  4,  genasen  3 

^  7  4  ^ 

Die  Prognose  ist,  wie  sich  aus  dem  Vorhergegangenen  ergibt,  in 
erster  Linie  abhängig  von  der  Art  der  Erkrankung.  Die  katarrhalische 
Pneumonie  eines  bis  dahin  gesunden  Kindes  bietet,  selbst  wenn  der  Vater 
an  Lues  gelitten  hat,  verhältnissmässig  günstige  Aussichten.  —  Bei  den 
mit  Masern  oder  Stickhusten    zusammenhängenden  Erkrankungen   fallen 
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mancherlei  Symptome  prognostisch  ins  Gewicht.  Hohes  Fieber,  sehr  be- 
sehloiiüigte  Eespinition,  Cyanose,  Benommenbeit  des  Sensoriums  müssen 
den  Ausgang  als  eiöcn  höchst  zweifelhafteü  erscheinen  und  als  einen 
OQgöDstigen  voraussetzen  lassen,  wenn  die  Entzündung  einen  sehr  grossen 
Theil  beider  Liingeo  eiE genommen  hat.  Immerhin  kann  auch  unter  den 
angegebenen  Symptomen  bei  bis  dahin  gesunden  Kindern  Wiederherstellung 
eititreten.  —  Die  katarrbaliselie  Pneumonie  kaehekliseher,  scrophulüser, 
rachitischer  Kinder  gibt  eine  sehr  traurige  Prognose.  Im  Krankenhanse, 
wohin  solche  kleine  Patienten  meist  in  weit  vorgeschrittenem  Zustande 
gebracht  werden,  sterben  sie  mit  wenigen  Ausnahmen.  Bei  solchen  Fällen 
sprechen,  im  Gegensatz  zu  den  vorerwähnten  Arten,  Temperatur,  ßespi- 
ratioo,  Cyanose  prognostisch  gar  nicht  mit.  Die  Temperatur  ist  meist  wenig 
erhöht,  die  ßespii^ation  kaum  beschleunigt.  Blässe,  Abmagerung,  Darnieder- 
liegen der  Verdauungskräfte  sind  die  Symptome,  bei  deren  dauerndem  Be- 
stände der  Tod  eintritt. 

Diagnose. 

Gegentiber  der  Bronchitis  capiUaris  gründet  sich  —  wenn  die 
physikalische  Untersuchung  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Infiltration  gibt 
—  die  Diagnose  auf  das  Verhalten  der  Temperatur.  Weder  eine  allmähliche 
Steigerung  der  Temperatur  auf  39,  noch  auf  4Ü  beweist  im  gegebenen 
Falle  die  Entwickhmg  der  Pneumonie,  wohl  aber  ist  der  weitere  Verlauf, 
das  Andauern  des  tieberhaften  Zustandes  von  Bedeutung.  Weun  die  Tem- 
peratur mehr  als  24  Stunden  oder  gar  mehr  als  48  Stunden  sich  zwischen 
oö  und  40"  und  darüber  hält  und  andere  Ursachen  ftjr  die  Temperatur- 
Steigerung,  wie  ein  acutes  Exanthem,  Angina,  Otitis  media  etc.,  ausge- 
schlossen werden  können,  so  spricht  dies  für  Pneumonie  und  gegen 
Bronchitis  (Wyss,  pag.  772). 

Von  besoDderer  Wichtigkeit  und  nicht  immer  leicht  ist  die  Unter- 
scheidung von  crouposer  Pneumonie.  Acutes  Einsetzen  der  Krankheit, 
eventuell  mit  Convulsiouen  bei  bis  dahin  gesunden  Kindern,  sehr  rasches 
Ansteigen  des  Fiebers  bei  geringer  Morgenremission,  anlangüches  Fehlen 
von  katarrhalischen  Geräuschen  in  den  Bronchien  bei  vorhandenem  Husten 
sprechen  bei  einer  rasch  einsetzenden  Dämpfung  über  einem  oder  mehreren 
Lungenlappen  für  eine  croupose  Pneumonie.  Wenn  dabei  der  Oberlappen 
zuerst  befallen  ist,  kann  an  einer  croupösen  Pneumonie  um  so  weniger  ge- 
zweifelt w'erden,  weil  eine  katarrhalische  Pneumonie  selten  zuerst  im  Ober- 
lappen beginnt.  Ich  selbst  habe  ein  Einsetzen  der  katarrhalischen  Pneu- 
monie im  überlappen  noch  nicht  gesehen. 

Noch  schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose,  w^enn  das  erkrankte 
Kind  erst  im  Verlauf  der  Pneumonie  in  Behandlung  kommt  und  eine 
totale  Erkrankung  eines  oder  beider  Unterlappen  vorhanden  ist.  Dann 
bedarf  es  vor  allem   einer  sehr  genauen  Anamnese   über  die  Dauer  der 
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trankheit  und  über  etwaige  Irüliere  SehärJlichkeiteu  oder  ansteckende 
Krankheiten  oder  längere  Zeit  voraufgeo^angene  Katarrhe  der  Luftwege, 
welche  dann  an  und  für  sich  schon  ein  Symptom  der  beginnenden  katarrha- 
lischen Pueumonie  darstellen.  Fällt  die  Ananiuese  gänzlich  negativ  aus, 
dann  ist  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Beobaehtung  eine  Entscheidung 
möglich.  Die  croupöse  Pneumonie  hat,  selbst  wenn  das  Fieber  lytisch  ab- 
JUllt,  eine  kürzere  Dauer  als  die  katarrhalische  Pneumonie.  Die  Diimpfung 
sehwindet  bei  ersterer  aueli  rascher,  wenn  nicht  ein  Pleuraexsudat  hinzu- 
tritt. In  solchem  Stadium  ist  die  Entscheidung  auf  Grund  des  objectiven 
Befundes  oft  unmoglieh  und  bleibt  es,  wenn  alle  erwähnten  anamestisehen 
Angaben  fehlen. 

Die  Diagnose  von  Tubereulosc  vereinfacht  sieh  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  eine  katarrhalische  Pneumonie  nur  äusserst  selten  in  Tuber- 
eulose  übergeht.  Eine  sichere  Unterscheidung  aber  dürfte  doch  nicht  in 
allen  Fällen  geliogen.  Es  gehurt  zu  den  UnmögUchkeiten,  bei  einem 
Kinde,  welches  nach  längerem  Husten  eine  Dämpfung  nebst  Rassel- 
geräuschen über  einem  ünterlappeo  aufweist,  et^vas  anderes  wie  eine 
katarrhalische  Pneuniunie  zu  diagnosticiren,  und  doch  ergab  in  einem  von 
mir  beobachteten,  tödtlich  verlaufenen  Falle  die  Section,  dass  an  eine 
betraclitliche  Schwellung  und  Verküsung  der  Bronchialdrüsen  eine  Durch- 
setzung fast  des  ganzen  rechten  Ünterlappens  mit  miliaren  Tuberkeln  sich 
angeschlossen  hatte,  während  die  übrigen  Lungenabschnitte  und  die 
übrigen  Organe  von  Tuberkeln  frei  wareu.  Vielleicht  wird  künftig  die 
Untersuchung  des  Blutes  in  bequemer  und  wenig  zeitraubender  Weise 
die  Feststellung  der  Tuberkelbacillen  ermöglichen.  Immerhin  liegt,  abge- 
sehen von  solchen  Vorkommnissen,  ein  w^eseutliches  Hillsmitte!  zinr  Unter- 
scheidung In  der  Oertlichkcit  des  Auftretens  der  beiden  Kraniiheiten. 
Ohne  grusse  Einschränköog  kann  gesagt  werden:  Die  LungentubercuhiSf, 
auch  bei  Kindern,  befallt  die  Oberlappeo,  die  katarrhalische  Pneumonie 
bei  Kindern  befiillt  die  Unterlappen.  Besteht  Dämpfung  und  Eusseln  über 
einem  oder  beiden  Überlappen^  dann  können  die  Unteriappen  sogar  die 
Zeichen  einer  Durchsetzung  mit  Krankheitsherden  bieten;  es  wird  zu- 
trelTend  sein,  die  Diagnose  ^Tuberculose"  zu  stellen.  Dabei  aber  darf  nicht 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  die  Auscultationserseheinuogen,  ins- 
besondere das  Vorhandensein  von  Rasselgeräuschen  über  den  Oberlappen, 
das  maassgebendste  Zeichen  sind.  Leerer  P(Teussionssehall  über  den  Ober- 
lappen kann,  wie  schon  oben  erwähnt,  vorkommen,  ohne  dass  die  Ober- 
lappen erkrankt  zu  sein  brauchen. 

Prophylaxe  und  Therapie. 

Bezüglich  der  im  Gefolge  von  Masern  oder  Stickhusten  auftretenden 
katarrhalischen   Pneumonie   fällt  7AH)ächst  die   Prophylaxe   mit   der  Ver- 
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htitung  dieser  ansteekemlen  Kraiikheiteü  selbst  zusaiuinen;  sodanE  kauD 
bei  schoü  aufgetretener  Krankheit  durch  Sorge  für  den  Aufenthalt  des 
PatieoteD  imter  günstigeo  hygieniseben  BedingUDgen  auch  noch  Nutz- 
briogendes  geschehen.  Die  Hauptsache  dürfte  eiu  sonniges,  gut  gelüftetes 
Zimmer  sein. 

Bei  SLTophiilusen  und  rachitischen  Kinderü  sind  zum  Schutz  vor 
dem  Auftreten  der  katarrhalischen  Pneumonie  analoge  Bedingungen  zu 
erföllen,  ausserdem  aber  die  Ernührungs Verhältnisse  besonders  in  Betracht 
zu  ziehen.  Leider  für  viele  Fälle  ein  frommer  Wunsch, 

Dit*  Therapie  diirfte  lediglich  eine  symptomatische  sein,  wenn  mau 
nicht  geneigt  ist,  im  Sinne  einer  Erfüllung  causaler  Indicationen,  wie  bei 
der  croupösen  Pneumonie,  Chinin  anzuwenden.  Ich  selbst  habe  davon 
Gebrauch  gemacht  und  bei  den  fiebernden  Kindern  kleine  Dosen  von 
Chininum  farfuicum  nattrah  angewendet,  Kinder  bis  zu  einem  Jahre 
erhielten  zweimal  tiiglich  je  1  dg,  ältere  je  2  dg.  Die  Methode  der  Ver- 
abreichung ist  sclion  oben  tpag,  lt.>4)  niiher  angegeben. 

Ücber  Blutentziehungen  ein  Wort  zu  verlieren,  wäre  zwecklos,  nach- 
dem \\  Ziemsse n  in  eingehender  Weise  die  Naehtheile  einer  solchen 
Vornahme  auseinandergesetzt  hat 

Dagegen  habe  ich,  ebenso  wie  zuerst  Bartels  \md  nach  ihm 
V,  Ziemssen^  v.  Jürgensen,  Wyss.  der  Anwendung  des  kalten  Wassers 
eifrigst  das  Wort  zu  reden. 

Nach  Bartels'  Empfehlung,  welche  sieh  auf  die  Behandlung  katar- 
rhalischer Pneumonien  nach  Masern  stützt,  wird  ein  leinenes  Handtuch 
oder  eine  zusammengefaUete  Serviette  in  recht  kaltes  Wasser  getaucht, 
dann  etwas  ausgepresst  und  dem  kranken  Kinde  vom  Röcken  her  rings 
um  den  Thorax  gewickelt.  So  eingehüllt,  w^ird  das  Kind  in  sein  Bett 
gelegt  und  nach  einer  halben  Stunde  die  mittlerweile  erwlinnte  Leinwand 
mit  frisch  befeuchteter  vertauscht.  Durch  die  Anwendung  dieser  umschlage 
gewinnen  nach  Bartels  die  Inspirationsbewegmigen  an  Tiefe,  es  stellt 
sich  Schlaf  ein,  der  bisweilen  schon  mehrere  Tage  gefehlt  haben  kann, 
die  Teraperaiur,  Puls-  und  Athemfrequenz  gehen  merklich  herunter.  Meist 
war  dieser  Zweck  nach  8— 12  Stunden  erreicht.  Sehr  häufig  aber  war  es 
erforderlich,  nach  12 — 16  Stunden  das  Verfahren  zu  wiederholen,  wenn 
Fieber  und  Dyspnoe  sieh  von  Neuem  steigerten.  In  einzelnen  Fällen  aber 
mussten  diese  Einwieklungen  raelirere  Tage  und  Nächte  wiederholt,  bei 
schon  vorhandener  ausgedehnter  Verdichtung  mehrere  Wochen  lang  dureb- 
geffthrt  werden.  In  allen  Fällen  bedarf  es  sorgfältiger  ärztlicher  lieber- 
wachung,  weil  bei  dieser  Anw endungs weise  eine  so  hochgradige  Ab- 
kühlung emtreten  kann,  dass  es  zum  Collaps  kommt. 

Ich  habe  diese  Behandlungsweise  bei  meinen  kleinen  Patienten 
beim  Vorhandensein  beträchtlicherer  Piebergrade  eingehalten,  obwohl  ich 
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SD  prompte  Eesultate  wie  Bartels  nicht  erzielt  habe.  Ganz  besonders 
zweektrmssig  erscheint  mir  hierbei  der  öt^ere  Wechsel  der  rings  iira  den 
Körper  zu  applicirenden  Umschläge,  nicht  nur  darum,  weil  durch  Jede 
Application  des  kalten  Umschlages  eine  tiefere  Inspiration  ausgelöst  wird 
und  durch  die  öftere  WiederholuDg  tine  um  so  grössere  WärmeeutziehiiDg 
erzielt  wird,  sondern  auch  darum,  weil  mit  jedem  Umschlage  der  Körper 
aus  der  Rückenhige  in  die  Seitenlage  gebraclit  oder  aufgerichtet  wird  ond 
damit  der  Sehaden  zu  einem  kleinen  Theile  wenigstens  behoben  wird, 
welcher  aus  dem  Umstände  herTorgeht,  dass  die  Erkrankung  den  tiefsten 
Punkt  der  Lungen  eimiiramt,  an  welchem  die  Bhiteirculation  am  meisten 
erschwert  ist.  —  Das  öftere  Aufrichten  und  Seitwurtslagern  wirkt  der 
anhaltenden  Senkung  und  Staun og  des  Blutes  entgegen.  Jedes  Finger- 
panaritiura  mit  seiner  bei  berabhängendem  Arm  enorm  erhöhten  Schnierz- 
haftigkeit  liefert  uns  den  Beweis  für  die  Bedeutung  erschwerten  Blut- 
rüekflusses,  welcher  sich  an  der  tiefsten  Stelle  der  Lungen  im  Sinne  einer 
Verzögerung  der  Heilung  geltend  machen  muss. 

Vielleicht  ist  die  von  mir  erwähnte  geringere  Wirkung  häufig 
wiederholter  Umseliläge  gegenüber  den  von  Bartels  geschilderten  Er- 
folgen darauf  zurückzuführen,  dass  ich  über  den  kalten  Umschlag  ein 
Stück  wollenen  Zeuges  oder  Flanell  legen  lasse,  wahrend  Bartels  trotz 
eingehender  Erörterung  der  Vornahme  davon  nichts  erwähutt  so  dass  ich 
annehmen  muss,  diese  Hülle,  welche  eine  Verdunstung,  respective  dauernde 
Abkühlung  verhiudertj  sei  von  ihm  absichtlich  fortgelassen  worden.  Hiermit 
wäi^en  doch  wohl  mancherlei  Unzuträgliobkeiten  verbunden;  es  enipliehlt 
sich  darum  in  Fällen,  wo  bei  dauernd  sehr  erhöhter  Temperatur,  etwa 
mehr  wie  39*5  in  der  Achselhöhle,  eine  energischere  Abkühlung  erzielt  werden 
soll,  kalte  Einpackungen  des  ganzen  Körpers  zu  raacherh  Auf  das  Bett,  be- 
ziehirngsweiee  auf  die  Beümatratze  wird  eüie  starke  wollene  Decke  gebreitet, 
sodann  ein  Betttuch,  in  kaltes  Wasser  getaueht  und  leicht  ausgerungen. 
auf  die  wollene  Decke  gebracht,  nun  das  vollkommen  nackte  Kiud  auf 
das  nasse  Betttueh  gelegt,  dieses  um  den  Körper  des  Kindes  geschlagen, 
so  dass  nur  der  Kopf  herausragt,  und  zuletzt  die  wollene  Decke  in  gleicher 
Weise  über  das  nasse  Betttuch  gewickelt.  Es  ist  nicht  unzweckmässig, 
zur  Verhütung  einer  zu  starken  Abkühlung  das  Deckbett  darüber  zu  legen, 
so  dass  nur  dasiiesicht  des  Kindes  frei  ist.  Nach  einstundigem  Verweilen 
in  dieser  Einpaekung  wird  das  Kind  davon  befreit  und  mit  einem  trockenen 
Tuche  abgerieben.  Fast  ausnahmslos  vrird  auf  diese  Weise  ein  mehr  oder 
minder  beträchthches  Herabgehen  der  Temperatur  erzielt;  aber  sie  steigt 
bald  wieder  an,  so  dass  diese  Procedur  ein-,  zwei-  bis  dreimal  täglich 
wiederholt  w^erdeo  rauss.  Im  einzelnen  Falle  wird  diese  Wiederholung  von 
dem  Ki^äftezustande  des  Kindes,  auch  von  seinem  Behagen  und  Befinden 
wahrend  der  Einpackung  abhängen. 
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Vollbäder  von  !^()^24'^  B.  und  20 — 25  iüutiten  Dauer  mit  nach- 
folgender Uebergiessung-  von  10 — 20  Litern  Wassers  aus  massiger  Höhe 
empfiehtt  v.  Jfirgensea  bei  hohen  Körpertemperaturen  und  hartnäckigem 
Fieber.  Ich  habe  davon  keinen  Gebrauch  gemacht.  Nur  in  einzelnen  Fälleo, 
wo  Dy.spnoe,  Oyanose.  Beriojnmenheit  des  Sensoriums  bei  hohem  Fieber 
bestand,  habe  ich  ein  Bad  von  25 — 2G^,  5—10  Minuten  lang  angewendet 
und  im  Anschlüsse  hieran  Kacken  und  Rücken  des  Patieaten  mit  einer 
Kanne  kalten  Wassers  aus  massiger  Hohe  übergössen. 

Eine  direete  Einwirkung  anf  die  Secretion  der  Sclileimhäute  der 
grösseren  ynd  kleinercD  Bronchien  wird  einerseits  durch  Emetiea  und  Ex- 
pectorantieu,  andererseits  durch  Sedativa  und  narkotische  Mittel  angestrebt, 

Brechmittel  zu  geben,  dazu  ist  nach  unseren  gegenwärtigen  An- 
schauungen nur  wenig  Veranlassung  Torhanden.  Man  thut  gut,  die  An- 
wenduog  derselben  auf  diejenigen  selten  vurkommenden  Fälle  zu  be- 
schränken, wo  die  Krankheit  sehr  acut  einsetzt  und  schon  innerhalb  der 
ersten  24 —  31)  Stunden  heftige  Dyspnoe  und  Cjanose  bestehen.  Yoraus- 
Kusetzen  ist  dabei,  dass  es  sich  um  kräftige,  bis  dahin  gesunde,  also 
nicht  durch  voraufgegangene  Krankheiten  geschwächte  Kinder  handelt. 
Dann  können  Pulver  von  1  cg  StiMo-Knli  tartaricum  mit  3  dfj  Puh\  rad, 
Ipecaruunhae,  alle  10  oder  15  Minuten  eines,  bis  Brechen  erfolgt,  gereicht 
werden,  Ton  ^iner  späteren  Wiederholung  der  V'orDahme  rathe  ich  abzu- 
sehen :  ebenso  von  der  Anwendung  anderer  Brechmittel.  Insbesondere 
warne  ich  vor  dem  Gebrauch  des  Äponiorphin,  weil  dasselbe  leicht  Collaps 
herbeiführen  kann. 

Expectorantien  sind  im  Verlaufe  der  Krankheit  häufig  erforderlieh. 
Ära  meisten  zu  empfehlen  ist  ein  leichtes  Ipecacuanhü-Infus  (1—2  dg 
auf  100  Wasser  und  20  Syr,  simjd^,  zweistündlich  1  Kinderlöffel),  Je 
nach  dem  Alter  des  Kindes  lasse  ich  1— 3*/  Afp  amijg.  am.  zasetzen. 
Doch  ist  hierbei  zu  beachten,  dass  bei  Kindern  bisweilen  eine  Idiosyn- 
krasie gegen  Ipecacuanha  besteht.  Ohne  oder  mit  Erbrechen  kann  dann 
ein  Zustand  von  Erschöpfung  vorhanden  sein,  welcher  mit  Sicherheit  auf 
die  Ipecacuanha  zurückzuführen  ist,  weil  er  mit  dem  Fortlassen  des  Mittels 
schwindet 

Als  geeignetstes  Sedativum  fvit  die  Empfindlichkeit  der  Luftröhren- 
schlei oihäute,  welche  sich  durch  sehr  häufige  kurze  Hustenstösse  bekundet, 
empfehle  ich  den  Wasserdampf.  Vor  der  Aufstellung  von  Gefässen,  in 
welchen  Wasser  zum  Kochen  gebracht  wird,  hat  der  von  mir  in  meiner 
Mittheilung  über  Inhalationstherapie  (9)  erwähnte  Apparat  von  Moritz 
Schon  in  Orimraitzschau  bedeutende  Vorzüge.  Man  kann  den  Wasserdampf 
in  die  nächste  Nähe  des  Mundes  der  Patienten  bringen. 

Narcoticiv  sind  bisweilen  trotz  alledem  uneutbehrlich.  Wenn  die 
Kinder  Tag  und  Nacht  husten,  so  dass  es  bis  zur  Stauungshyperämie  im 
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Larynx  mit  Heiserkeit  kommt  und  Schlaflosigkeit  zur  Erschöpfung  zu 
führen  droht,  wende  ich  schwache  Morphiumdosen  an.  Von  einer  Lösung 
von  2  cg  Morphium  in  \0  g  Aq,  destillata  erhalten  Kinder  bis  zum  zweiten 
Lebensjahre  als  erste  Dosis  fünf  Tropfen.  Meist  ist  die  Wirkung  dieses 
geringen  Quantums  eine  recht  befriedigende,  aber  fast  immer  nur  nach 
der  ersten  Verabfolgung.  Die  folgenden,  nach  Bedarf  zwei-  bis  dreimal 
täglich  zu  reichenden  Dosen  müssen  meist  10—15  Tropfen  betragen.  Es 
hängt  also  ganz  von  dem  anfanglichen,  beziehungsweise  nachhaltigen  Er- 
folge der  kleinsten  Dosis  ab,  ob  man  zu  einer  Steigerung  Veranlassung  hat. 

Eine  Modification  der  bisher  geschilderten  Behandlung  erfordern 
die  kachektischen  katarrhalischen  Pneumonien,  also  diejenigen,  welche  im 
Verlaufe  von  Scrophulose  und  Rachitis  sowie  nach  langdauemdem  Darm- 
katarrh auftreten.  Hier  ist  die  Temperatur  meist  keine  auffallend  hohe.  Die 
Brustumschläge  brauchen  nur  seltener,  etwa  zweistündlich,  gewechselt  zu 
werden.  —  Dem  Chininum  tannicum  neutrale  setze  ich  je  3  dg  Ferrum  oxy- 
datum  saccharatum  zu.  Auf  eine  möglichst  nahrhafte,  fttr  den  kindlichen 
Organismus  geeignete  Kost  ist  besonders  Bedacht  zu  nehmen.  Wein  ist  fast 
stets  zu  empfehlen.  —  Gestattet  es  Jahreszeit  und  Witterung,  dann  können 
die  Kinder,  in  ihrem  Kinderwagen  liegend,  stundenlang  im  Freien,  be- 
ziehungsweise im  Garten  oder  im  Walde  sein. 

Wenn  die  katarrhalische  Pneumonie  bei  Influenza  unter  schweren 
Symptomen  verläuft,  empfehle  ich  dringend  die  oben  (pag.  165)  erwähnten 
Chinininjectionen. 

Bleiben  nach  dem  Schwinden  aller  Fiebererscheinungen  in  irgend 
einem  Falle  von  katarrhalischer  Pneumonie,  gleichviel  welche  ursächlichen 
Beziehungen  bestanden  haben,  Verdichtungen  zurück,  dann  ist  bei  sorg- 
fältiger Ernährung  (Milchcur)  der  Aufenthalt  in  einem  Luftcurort  anzurathen. 
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Die  atypisclien  LnngenentzflndnngeiL 

In  das  Oebiet  der  genuinen  cronpösen  Pneumonie  sind  bis  in  die 
neueste  Zeit  hinein  entzflndliche  Erkrfioikungen  der  Lungen  einbezogen 
worden,  welche  nach  der  Art  ihres  Auftretens,  ihres  Yerkufes  und  ihrer 
Ausgftnge  von  jener  wesentlich  abweichen.  Nur  von  wenigen  Autoren, 
welche  derartige  Erkrankungen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  ist  die 
Nothwendigkeit  einer  strengen  Scheidung  dieser  Arten  von  der  croupösen 
Pneumonie  betont  worden.  Aus  der  Nichtabgrenzung  resultirten  mancdiertei 
Missverständnisse,  vor  allem  bezflglich  der  ätiologischen  Auffie^sung  d^ 
croupösen  Pneumonie  selbst.  Weil  die  an  dieser  Stelle  eingehender  zu 
schildernden  Lungenentzflndungen  in  gehäufter  Zahl,  ebenso  in  einzelnen 
Familie  wie  in  Anstalten,  zumal  in  Gefängnissen,  yorkommen  und  daraus 
mit  Becht  die  Annahme  hergeleitet  werden  konnte,  dass  dne  direete 
üebertragaog  stattfinden  könne  und  auch  stattgefunden  habe,  dso  eine 
Infectionskrankheit  vorliege,  welche  in  ihrer  Uebertragbarkeit  hinter  dem 
Wunderysipel,  den  Masern  u.  a.  m.  nicht  zurückstehe,  wurde  fälschlicher- 
weise der  Schluss  gezogen,  dass  die  genuine  croupöse  Pneumonie  über- 
haupt zu  den  vom  Menschen  auf  den  Menschen  direct  übertragbaren 
Krankheiten  zu  rechnen  sei.  Es  lässt  sich  aber  behaupten,  dass  keine 
Beobachtung  existirt,  durch  welche  ein  derartiges  Vorkommniss  •  auch  nur 
wahrscheinlich  gemacht  werden  könnte.  Bei  der  enormen  Häufigkeit  der 
croupösen  Pneumonie  hat  eine  solche  negative  Feststellung  doch  ihren  un- 
streitigen Werth.  Ich  habe  wohl  insgesammt  mehr  als  zweitausend 
croupöse  Pneumonien  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  und  nicht  ein 
einziges  Mal  Veranlassung  gefunden,  die  Frage  einer  Infectiosität  in  Be- 
tracht zu  ziehen,  weil  ich  kein  einziges  Mal,  weder  in  der  Familie  noch  im 
Krankenhause,  im  Anschlüsse  an  die  erste  Pneumonie  eine  andere  bei  einem 
Familienangehörigen  oder  bei  einem  Krankenhausiosassen  auftreten  ge- 
sehen habe.  Dabei  lagen  im  Krankenhause  die  Pneumoniekranken  mitten 
unter  anderen  acut  und  chronisch  Kranken. 

Diese  Erwägung  allein  dürfte  ausreichen,  um  eine  strenge  Scheidung 
der  croupösen  Pneumonie  von  den  früher  und  vielfach  auch  heute  noch 
zu   derselben  gerechneten  hier  in  Rede  stehenden  Arten  berechtigt  er- 
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scheinen  zu  lassen.  Diese  Arten  sind  von  denjenigen  Antoreti,  welche 
ihnen  in  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  eine  Sonderstellung  vindicirt  hal»en. 
als  erysi[jektöse,  asthenische,  biliöse,  iofectiöse  Pneumonien  geschildert 
worden.  Schon  die  bisher  erwiesenen  pathologisch -anatomischen  und 
klinischen  Verhältnisse  zwingen  zu  ein**r  strengen  Abgrenzung. 

Anf  eine  Erörterung  des  Begriffes  „typhöse  Pneumonie"  an  dieser 
Stelle  uither  einzugehen.  Hegt  keine  Veninlassung  vor.  obwohl  tniher 
maoche  in  das  Gebiet  der  hier  zu  besprechenden  atypischen  Pneumonien 
gehörige  Fälle  so  bezeichnet  worden  sein  mögen,  Ueber  den  Zusammen- 
hang zwischen  Abdominaltyphus  und  croupöser  Pneumonie  ist  schon  oben 
(pag.  125)  eingehend  berichtet  worden. 

Nur  die  Aetiologie  der  unter  der  Bezeichnung  „atypische 
Pneumonien"  vorläufig  zusammenzufassenden  Lungenerkran- 
kungen bedingt  die  hauptsächlichste  Verschiedenheit  dieser 
Formen  nutert^inander.  Schon  heutzutage  lässt  sich  bestimmt  behaupten, 
dass  sehr  verschiedene  Bakterien  eine  solche  atypische  Pneumonie  erzeugen 
können.  Eine  Abgrenzung  der  einzelnen  Formen  ist  erst  dann  möglich, 
wenn  eine  Grappirung  nach  der  Art  der  bakteriellen  Erreger  durchführ- 
bar sein  wird.  Vorlauög  kann  nur  die  Aufstell ung  einer  LTebersieht  nach 
klinischen  Gruppen  unternommen  und  eine  Zusammenfassung  auf  Grund 
der  im  Ganzen  und  Grossen  einander  wenigstens  ähnlichen  pathologisch- 
anatomischen  Veränderungen  durchgeführt  werden. 

Mit  üebergehung  des  nnhaltbaren  Begriffes  „Pneumotyphus"  in  dem 
frtiheren  Sinne  einer  aysschliesslichen  Localisation  dt-s  Typhusprocesses 
in  den  Lnagen  hat  Friedreich  eine  Abgrenzung  der  hier  zu  schildernden 
Pneumonien  von  der  eroupöseu  Pneumonie  für  unbedingt  erforderlich  er- 
klärt. Er  betrachtet  bestimmte  Formen  von  acuten  Pneumonien  als  den 
Ausdruck  einer  infectiösen  Erkrankung,  welche  sieh  in  mehrfacher  Be- 
ziehung von  den  gewöhnlichen,  sogenannten  genuinen  croupösen  Lungen- 
entzündungen unterscheidet,  wie  sie  häutig  nach  Erkältungen,  namentlich 
während  des  Herrsehens  scharfer  und  kalter  Nord-  und  Nordostw^inde, 
auftritt.  Bei  den  ersteren  beginnt  die  Entzündung  zunächst  an  einer 
umschriebenen  Stelle;  durch  die  physikalische  Untersuchung  lässt  sich 
leicht  verfolgen,  wie  die  Ih^patisation  von  einem  Tag  zum  anderen  über 
immer  weitere  Strecken  hin  sieh  propagirt.  Das  Fieber  dauert  oft  in  nu- 
gebrochener  Intensität  10,  12,  selbst  14  Tage  und  darüber.  Der  Ueber- 
gang  zur  Defervescenz  geschieht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine 
während  mehrerer  Tage  sich  forterstreckende  Lysis»  seltener  durch  einen 
raschen  kritischen  Abfall.  Diese  wandernden  Pneumonien  besitzen  einen 
ungleich  gefährlicheren  Charakter  als  die  gewulmliehen  Formen ;  ja  sie 
gewinnen  mitunter  ttuf  der  Höhe  der  Hepatisation  durch  die  Entwicklimg 
einer  mehr  oder  minder  ausgeprägten  ikterischen  Färbung  der  Conjunctivae 
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Amch  das  Auftreten  von  Delirien,  trockener  Zunge,  diarrhoiseheri,  mit- 
unter unwillkürlich  erfolgenden  Entleerungen  und  von  auflallendeni  Gollaps 
einen  malignen  pemiciösen  Charakter  und  damit  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  schweren  typhösen  Erkrankungen,  In  besonderem  Grade  merk- 
würdig und  ein  Bew^eis  für  die  infet^^tiöse  Natur  dieser  wauderuden  Pneu- 
monie ist  das  regelmässige  Vorkommen  ganz  erheblicher,  schon  in  den 
ersten  Tagen  constatirbarer  ililzsehwellungen,  welche  manchmal  drei  bis 
vier  Qoerfinger  über  den  fiippenrand  hinaus  fühlbar  sind.  Mit  dem  Nach- 
lass  des  Fiebers  keliren  sie  meist  rasch  zur  Norm  zurück. 

In  eingehender,  die  Dunkelheit  dieser  Frage  erhellenden  Weise 
schildert  Leiehtenstern  unter  der  Bezeichnung  , asthenische  Pneu- 
monie^ Formen,  welche  durch  ihre  anatomische  Eigenthümhehkeit,  näm- 
lich lungsame,  zögernde  Infiltration,  welche  nicht  gleich  einen  Lappen 
auf  einmal,  sondern  nur  einen  Theil  desselben  ergreift  und  erst  allmählich 
lübär  wird,  ferner  durch  schlaffe  Hepatisation,  raschen  Uebergang  in 
graue  Hepatisation  zum  Theil  auch  grössere  Neigung  zu  eitriger  In- 
filtration, zu  Abscessbildung  und  Gangrän,  endlieh  auch  durch  Anomalien 
tMUzelner  Symptome,  nämlich  schleichende  Entwicklung,  Mangel  des  in- 
itialen Frostes,  des  Schmerzes,  des  blutigen  Sputums,  durch  Eigenthümlich- 
keiten  des  Fieberverlaufes,  ungewöhnliche  Prostration  und  durch  Cerebral- 
erscheinungen  sich  auszeichnen.  Die  Ursachen  dieser  Pneumonie  sind 
entweder  individuelle,  als  da  sind:  voraufgehende  chronische  Krankheiten, 
das  Greisenalter,  das  Polatorium  mit  der  hierdurch  bedingten  Organ-, 
respective  Herzdegeneration ,  dementsprechend  sind  diese  Formen  als 
secundär  asthenische  zu  bezeichnen;  oder  die  Ursachen  sind  miabhängig 
von  der  Individnatitiit  und  liegen  in  dem  Pneumonieerreger  selbst,  wie 
das  gehäufte  Vorkommen  der  Krankheit  an  gewissen  Orten  und  zu  ge- 
wissen Zeiten,  ebenso  gut  bei  jugendlichen  wie  bei  alten,  ebenso  bei 
schwachen  wie  bei  kräftigen  Individuen,  beweist.  Diese  Formen  bezeichnet 
er  als  primär  asthenische.  Hierbei  ist  Milz-  und  selbst  Leberschwellung 
etwas  sehr  Gewöhnliches.  Im  Anschluss  hieran  kommt  Icterus  sehr  häufig 
vor.  Auch  Albuminurie  fehlt  fast  niemals. 

Die  primäre  asthenische  Pneumonie  ist  von  der  einfachen  specifisch 
verschieden :  sie  ist  eine  andere  Krankheit  und  beruht  auf  der  Infection 
mit  emem  anderen  specifischen  Gifte  (pag.  «>62), 

Den  von  Friedreich  und  Leiehtenstern  geschilderten  Formen 
stellt  Kühn  die  Fülle  von  contagiöser  Pneumonie  an  die  Seite,  w^elehe 
er  in  der  Mohringer  Strafanstalt  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Er  hebt  hervor, 
dass  die  von  ihm  beobachtete  Pneumonie  von  der  croupösen  scharf  abzu- 
grenzen ist.  Das  öftere  Auftreten  in  lobulärer  Form,  die  constante  Milz- 
sehwellong  sowie  die  ausnahmslos  vorhandene  Nephritis  sprechen  für  ein 
ganz  besonderes  specifisches  Aetion.  Ob  dieses  auf  die  ungünstige  Luft  in 
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Folge  von  UeberfülluDg  der  Anstalt  oder  auf  K*ine  mit  dein  Arbeilsraaterial 
(Coeoswebereii  Filzschuhfabrieation)  verkoüpfte  Schädlichkeit  zurückzu- 
führen ist,  lässt  er  dahingestellt  sein. 

Auch  Kersciiensteioer  beobachtete  eine  Gefiingnissepidemie  Ton 
Pneumonie.  Die  Ursache  derselben  glaubt  er  auf  einen  zeitweise  seuchen- 
haften  Boden  zurückführen  zu  sollen.  Er  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass 
derselbe  zu  jener  Zeit  geeignet  war,  einen  Krankheitserreger  zu  entwickeln, 
dessen  Abstammung  von  einem  Pneumoniekranken  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte.  Der  Seetionsbefund  ergab  croiipüse  Lobärpneumonie  im 
Stadium  der  rothen  und  der  grauen  Hepatisation  mit  stellenweise  beginnender 
Eiterbildung.  Mehr  wird  über  46  Todesfälle  nicht  raitgetheilt.  Auch  ist 
nicht  gesagt,  me  viel  Sectionen  gemacht  worden  sind. 

Hierher  zu  rechnen  ist  auch  die  von  Müller  beschriebene  endemische 
Pnetiraonie.  In  dem  ärmlichen  Hause  eines  Dorfflnrwächters  erkranken 
unmittelbar  nach-  und  miteinander  drei  von  den  vier  Hausbewohnern  und 
zwei  sie  besuchende  Verwandte  an  Pneumonie.  Das  Auftreten  und  der  Ver- 
lauf glichen  mehr  einer  Itifectionskrankheit  als  der  gewöhnlichen  crou- 
püsen  Pneunmnie.  Pneumonische  Sputa  nnd  Seitenstiche  waren  zwar  vor- 
handen, aber  die  Dämpfungen  waren  nicht  einmal  über  einen  ganzen  Lappen 
ausgedehnt.  Alle  Erkrankten  genasen. 

Ebenso  schildert  Bütry  eine  freilich  sehr  ungünstig  verlaufene 
Dorfepidemie,  bei  welcher  sich  die  Krankheit  meist  bei  Verwandten, 
welche  sich  besucht  hatten,  auftrat.  Unter  den  20  Erkrankten  waren  l'J 
Erwachsene.  Von  diesen  starben  8.  Bei  den  tMtlich  verlaufenen  Fällen 
trat  Icterus  „häutig  und  in  intensiver  Form''  auf. 

Aus  den  bisherigen  Mittheilungen  geht  hervor,  dass  die  genannten 
Autoren  der  von  ihnen  beobachteten  Krankeit  vor  allem  in  ätiologischer 
Heziehung  eine  Sonderstellung  zugesprochen  haben.  Dagegen  ist  Janssen 
der  Ansicht,  dass  primär  asthenische  Pneumoniö  und  croupose  Pneumonie 
durch  ein  und  dasselbe  Virus  veranlasst  werden.  Er  hatte  Gelegenheit, 
biliöse  Pneumonie  bei  dem  in  Helder  garnisonirenden  Infanterie-Bataillon 
zu  behandeln.  Die  Eigeuthümlichkeit  der  Fälle  bestand  in  einem  selir 
.stark  ausgesprochenen  Stadimrt  prodromornm.  Bei  7  von  den  11  Fällen 
fehlte  der  Schüttelfrost,  in  keinem  Falle  bestand  Herß}€S  labialis.  Die 
nervösen  Symptome!  waren  sehr  intensiv.  Der  Icterus,  in  0  von  den  11 
Fällen  beobachtet,  war  nie  sehr  stark.  Albuminurie  fehlte  nur  einmal, 
meist  Tvar  sie  ziemlich  hochgradig.  Die  Milz  war  au.snahmslos  vergrussert. 
Die  Temperaturcurve  bot  nichts  Regelmässiges.  Die  Remissionen  waren 
immer  sehr  gross  und  die  auftretenden  Temperaturabfälle  jedesmal  unter- 
l)rocheu  durch  neue  Erhebungen,  welche  dadurch  verursacht  wurden,  dass 
der  KrankheitnSprocess  immer  auf  neue  Lungentlieile  fortkroch.  Die  Lungen- 
iuflltration  kam  nur  sehr  langsam  zu  Stande,  so  dass  immer  mehrere  Tage 
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vergingen,  bevor  das  Intiltrat  physikalisch  naehgewiesen  werden  konnte. 
Post  mortem  aber  war  da«  Bild  der  kranken  Lunge  auch  nicht  ganz 
ähnlieh  dem  der  eroupuseii  Pneimionie.  Auf  der  Schniltliaehe  sah  man 
nicht  die  bekannte  körnige  Uiiertiache;  sie  war  eben  und  von  gleieh- 
mässiger  Farbe, 

Kaeh  dieser  Schilderung  ist  eine  ätiologische  Identifieirung  dieser 
Fälle  mit  der  croupösen  Pneiunoöie  wohl  nicht  gerechtfertigt. 

Wahrend  diese  Beobachtungen  zu  einer  Sonderung  der 
Krankheit  von  der  cronpösen  Pneumonie  auf  Gnind  der  klini- 
schen Beobachtungen  und  der  anatomischen  Befunde  geführt 
haben»  weisen  die  folgenden  auf  besondere  Ursachen  hin, 
welche  bei  der  cronpösen  Pnenmonie  nicht  in  Betracht 
kommen, 

Ritter  berichtet  über  eine  Hausepidemie,  bei  welcher  fünf  Familien- 
mitglieder und  12  Tage  später  zwei  im  Hanse  beschäftigt  gewesene  Lentt^ 
an  Pneumonie  erkrankten.  Drei  Falle  verliefen  tödtitch.  Die  Seetion  er- 
gab in  dem  einen  Falle  graurothe  lobuläre  Hepatisation  der  Lungen,  in 
dem  zweiten  graurothe,  serös-croupose  llepalisation  der  Lungen.  An  vielen 
Stellen  entsprach  der  makroskopische  Befund  mehr  dem  einer  katarrha- 
lischen Pneumonie,  doch  zeigte  die  mikroskopische  L^ntersuehung,  dass 
hier,  eVjenso  wie  in  den  beiden  anderen  Fällen,  eine  schiarte  croupuse  Pneu- 
monie vorlag.  Im  dritten  Falle  bot  die  Beschaflenheit  des  Exsudats  nur 
wenig  Abweichendes  vom  ersten,  „auch  hier  wie  dort  beginnende  Absce- 
dirungen*\  In  zahlreichen  Alveolen  fanden  sich  grosse  Mikrokokkenballen; 
das  Saltcanalsj^stem  der  Pleura  war  an  vielen  Stellen  fast  vollständig  da- 
mit geftillt,  nBer  i*atho!ogisch-anatornische  Befund  lässt,  streng  genommen, 
bloss  die  Diagnose  auf  croupöse  Lobulärpneumonie  zu''  (pag.  9U).  Die 
Ursache  der  Krankheit  führt  er  auf  die  Einschleppung  eines  Infections- 
Stoffes  durch  fernher  bezogene  Vogel,  respective  dorcli  deren  Behäller 
zurflck. 

Gastou  besehreibt  elf  zu  einer  Epidemie  von  infectiöser  Pneumonie 
gehörige  Fälle,  deren  Auftreten  offenbar  an  die  Gegenwart  von  Papageien 
geknüpft  war,  welche  frisch  von  Bnenos-Ayres  gekommen  waren.  Die 
Krankheit  befiel  ohne  Unterschied  junge  und  alte  Leute;  es  genügte, 
mit  einem  dieser  Papageien  in  Berührung  gekommen  zu  sein,  um  schwer 
oder  tödlich  zu  erkranken.  Hauptsächlich  auf  Grund  eingehender  Local- 
inspection  der  ersten  Krankheitsherde,  welche  ganz  traurige  hygienische 
Verhältnisse  aufwiesen,  ferner  durch  die  Beobachtung  von  Fällen,  in 
welchen  diese  Krankheit  von  kranken  Menschen  auf  Gesunde  ohne  jede  Be- 
rühruDg  der  letzteren  mit  Papageien  iibertragen  wurde  (pag.  727)  —  die  mit- 
getheilten  Kesultate  der  bakteriologischen  Untersuchung  lieferten  doch  wohl 
zu  wenig  sichere  Ergebnisse,  um  bei  der  Deutung  der  Krankheit  Verwerthung 
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finden  zu  können  —  kommt  Gast oü  zu  folgenden  Schlüssen :  1.  die  Epidemie, 
welche  im  La  Roquette -Viertel,  in  Vaut^irard  nnd  den  anderen  angegebenen 
Stellen  gewüthet  hat,  ist  eine  Epideraifi  von  iurectiüser  Pneumonie; 
2.  diese  Epidemie  ist  nicht  die  Folge  einer  Krankheit  von  Papageien, 
welche  auf  Menschen  nbertragen  ist:  3.  die  Schwere  der  Krankheit  ist 
zu  einem  Theile  auf  den  schlechten  Zustand  der  Wohnungen  zuriickzn- 
führen,  w^elehe  mit  Krankheit skeinien  aller  Art  überladen  waren,  sowie  auf 
die  Leichtigkeit  der  Uebertragung  durch  die  betheiligten  Personen  (Wein- 
verkäufer in  zwei  verschiedenen  Localen):  sie  ist  zu  einem  anderen  Theile 
durch  den  mangelhaften  GesnndheitsziLstand  bedingt  gewesen,  in  weleliem 
sich  die  Mehrzahl  der  Erkrankten  schon  vorher  befunden  hatte;  4.  die 
vielfachen  und  verschiedenartigen  Manifestationen  der  Krankheit  gehören 
in  die  Beihe  der  infecliösen  Grippe-Pneumonien;  5.  die  einzige  Eolle, 
welche  die  Papageien  dabei  ge^spielt  haben  können,  besteht  darin,  dass 
sie  die  Verbreitung  der  Krankheit  erleichtert  haben,  theils  und  haupt- 
sächlich, indem  sie  das  Zusammentreffen  der  Personen  vermittelten,  theils 
durch  Uebertragung  der  Kraukheitskeime  auf  ihren  Federn,  wh  es  in 
gleicher  Weise  ein  Mensch  auf  seinen  Kleidern  thun  kann. 

Ebenso  lusst  es  Malenchini  unentschieden,  ob  eine  in  Florenz  im 
Jalu^e  181U/95  vorgekommene  Epidemie  von  infeftiö.ser  Pneumonie  mit 
sehr  ungünstigem  Verlauf  der  Krankheit  auf  eine  wm  iraportirten  Papageien 
ausgehende  Iiifection  zuriickzutuhren  ist. 

Andere  Beobachtungen  und  Untersuchungen  lassen  jedoch  keinen 
Zweifel  bestehen,  dass  die  Krankheit,  welche  M orange  „Psittakosis"  ge- 
nannt hat,  von  kranken  Papaüfcien  auf  den  Menschen  übertragen  wird. 
Am  dentliehsten  sprechen  hierfür  die  Mittheiluogen  von  Gilbert  nnd 
Fonrnier,  über  welche  eingehender  zu  berichten  ist. 

Am  30,  December  isvb  kaufte  ein  Herr  K.  drei  Papageien.  Einen 
davon  sendet  er  einer  Verwandten,  Frau  Z.  Dieser  Papagei  stü"bt  in  den 
ersten  Tagen  des  Januar  IHOM,  und  einige  Tage  später  erkranken  Frau  Z, 
und  ihre  Gesellschafterin*  Die  Krankheit  dauert  mehrere  Wochen,  Beide 
Patientinnen  genesen;  die  Reconvalescenz  dauert  lange  Zeit. 

Von  den  beiden  übrigen  Papageien  starb  der  ein^  am  3.  Januar, 
der  andere  ara  10.,  nachdem  sie  traurig,  mit  gesträubtem  Gefieder  da- 
gesessen, Nahrungsaiifmihine  verweigert  nnd  an  Diarrhoe  gelitten  hatten. 

Herr  K,,  der  Besitzer  dieser  beiden  Papageien,  erkrankt  am  15.  Januar* 
Es  besteht  häutiges  Frösteln;  am  20.  Januar  steigt  die  Temperatur  auf 
40*8*'  und  sehwankt  von  da  ab  zwischen  40-5'^  und  41'\  Am  22,  Januar 
lässt  sich  ein  pneumonischer  Herd  im  rechten  LTnterlappen  nachweisen. 
Verstopfung,  Erbrechen,  Delirien,  massiger  Eiweissgehalt  des  Harns 
liilden  die  hauptsächlichsten  Symptome,  Im  Koma  erfolgte  der  Tod  am 
2G.  Januar. 

14* 


"-y^wiw^^ 


212  »• 

B»  Fna  K.  setast  die  EnmUidt  brfisk  ein  am  22.  Jtiiittr.  Die 
Tm^erator  eehwankt  wüurend  der  ganzen  Duer  zwiaelien  39*  und  40^ 
DieLinigenerkmnbang  zeigt  sieh  bald,  zaerst  im  reehien«  dann  im  linken 
Unterlappen,  ünt^  Ihnliehen  Symptomen  wie  bei  dem  Manne  tritt  A&t 
Tod  am  1.  Februar  ein. 

Der  Sohn  dieser  Leute,  22  Jahre  alt,  erkrankt  gleiehfiüls,  aber  nnr 
IdehL  Die  Oenesmig  tritt  rasch  ein. 

Die  beiden  Verstorbenen  hatten  ach  mehr  wie  die  andteien  nüt  den 
Papageien  beschftftigt.  Sie  nfthrten  die  Thiere,  weldie  sehen  krank  waren, 
Ton  Mond  zn  Sehnabel,  badeten  sie,  um  ihre  Diarrhoe  za  bekimpfen, 
winnten  sie  anter  ihren  Kleidern  aof  der  blossen  Brost  o.  s.  w.  Ein 
weiterer  Grond  flQr  die  Schwere  der  Erkrankung  ist  das  Alter  d^ 
Befallenen  gewesen,  was  aoch  bei  froheren  Beobaehtongen  festgestellt 
worden  ist 

BezfigUeh  anderer  aof  üebertragong  vom  Thier  aof  d^  Menschen 
zorflckfllbrbaren  Pneomonie-Arten  ist  nor  noch  zo  erwfthnen^  dass 
Wiedenmann  zwei  Fälle  von  Pneomonie,  welche  er  bei  Kindern  beob- 
achtet hat,  aof  Grond  9er  anatomischen  Yeränderongeo  als  idratiadi 
mit  der  Loogenseoohe  des  Rindes  betraditet.  Sichere  Anhdtq^ionkte  fbr 
einen  ätiologischen  Zosanunenhang  mit  dem  Genosse  von  Milch,  welche 
einer  an  Longenseoehe  erkrankten  Koh  entnommen  war,  hat  er  jedoch 
nicht  gewinnen  können. 

Auch  die  beiPjämie  auftretende  Pneumonie  ist  hierher  zurechnen. 
Ich  habe  zweimal  beiPyämie,  welche  von  einer  acuten  Endocarditis  ihren 
Ausgangspunkt  genommen  und  auch  zur  Bildung  pyämischer  Herde  in 
den  Nieren  geführt  hatte,  lobüre  Entzündung  je  eines  Lungen-Ünterlappens 
durch  die  Autopsie  feststellen  können. 

Fathologische  Anatomie. 

Die  atypischen  Pneumonien  treten  in  lobärer  Form  auf.  Sehr  häufig 
ist  ein  ganzer  Lungenlappen  in  gleichraässiger  Weise  erkrankt.  Er  ist 
schwer,  luftleer,  auf  dem  Durchschnitt  von  dunkelrotheni  Aussehen.  Das 
Gewebe  aber  fühlt  sich  im  Ganzen  weich  an,  etwa  so  wie  eine  an 
croupöscr  Pneumonie  erkrankte  Lunge  im  Stadium  des  Engouements.  In 
anderen  Fällen  finden  sich  in  dem  gleichmässig  dunkel  gerötheten  Grund- 
gewebe, welches  von  der  eben  geschilderten  Beschaflfenheit  ist,  ein- 
zelne, mehr  graue  Herde  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  und  darüber 
hinausgehend.  Sie  sind  unregcUnässig  begrenzt  und  haben  bisweilen  eine 
irekürnte  SchnittHäche.  Andere  Male  ist  das  die  Bronchien  und  grossen 
(leilisse  begleitende  Bindegewebe  auf  lange  Strecken  hin  beträchtlich  ver- 
breitert :  es  durchsetzt  dann  in  Form  grauer  Züge  das  Lungengewebe. 
Wahrscheinlieh    liegt  diesem  Processe  eine  ganz  specifische  Inflation  zu 
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GniDde.  Bei  den  seltenen  Füllen  dieser  Art  war  ich  nicht  im  Stande,  dem 
Aetion  näher  nachzuforschen. 

Die  erwähnten  eiDgesprenj^ten,  grauen,  bisweilen  körnigen  Herde 
haben  vielfach  zu  der  Aonuhnie  geführt,  dass  es  sich  bei  diesem  Proeesse 
mehr  um  eine  katarrhalische  Pneumonie  als  um  eine  Erkrankung  handelt, 
welche  eine  Analogie  mit  der  eroupüsen  Pneumonie  vorauszusetzen  ge- 
stattet. Jene  Annahme  kann  aber  von  der  Hand  gewiesen  werden,  wenn 
das  bei  der  anatomischen  Schilderung  der  katarrhalischen  Pneumonie  fest- 
gestellte Verhalten  der  Schleimhaut  der  kleinsten  Bronchien  und  der  in 
ihrer  Wand  verlaufenden  Bronchialgetasse,  wie  es  oben  (pag.  174  n.  ff.) 
geschildert  und  auf  Fig.  G  und  7  dargestellt  ist,  zur  Richtschnur  ge- 
nommen wird. 

Bei  den  atypischen  Pneumünien  ist  das  Lumen  der  kleinsten  Bron- 
chien trei.  Die  kleinsten  Gefasse  und  Capillaren  derselben  zeigen  im 
mikroskopischen  Präparate  tast  gar  kehien  Inhalt.  Hieraus  [ässt  sieh  die 
Folgerung  ziehen,  dass  das  Gewebe  der  Bronchiahvaml  an  der  Entzündung 
nicht  betheiligt  ist;  die  Elasticität  der  Geftisse  ist  intaet  geblieben,  ihr 
Inhalt  sowie  derjenige  der  ('apilhren  konnte  ante  mortem  in  die  Venen 
gepresst  werden. 

Ferner  ist  die  Zeit  des  Auftretens  der  grauen  Herde  in  dem  gleicli- 
mässig  erkrankten  Gewebe  bei  der  atypischen  Pneumonie  in  Betracht  zu 
zielien.  Denn  auch  hieraus  ergibt  sicli  die  Ünzuliissigkeit,  sie  mit  den 
peribronchitischen  Herden  der  katarrhalischen  Pneumonie  in  Parallele  zu 
stellen.  Hier  ist  das  Auftreten  dieser  Herde  der  primäre  Vorgang,  das 
dazwischen  Hegende  Lungen ^fe webe  bleibt  häutig  ganz  intact  oder  be- 
theiligt sieh  erst  allmählich  und  nachträglich  an  der  Entztindung,  Bei 
der  alypiseheu  Pneumonie  djigegen  ist  das  Lungengewebe  eines  oder 
mehrerer  Lappen  gleichmässig  erkrankt  und  erst  im  weiteren  Verlaute 
st-ellen  sich  abweichende  Veränderungen  in  einzelnen  Ahsehnitten,  be- 
ziehungsweise in  Form  einzelner  Herde  ein. 

Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  dieser  Art  lobärer 
Erkrankung  und  der  lobüren  Erkrankung  hei  der  croupösen 
Pneumonie  besteht  al)er  in  dem  Fehlen  von  Fibrin  im  Kaume 
der  Alveolen  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit.  Der 
Anfang  des  Processes  ist  dabei  in  beiden  Fällen  ein  vollkommen  über- 
einstimmender. Die  Älveolarepithelien  schwellen  auch  hier  zuerst  an  und 
verschmelzen  vielfach  zu  grossen,  melirkernigen  Zellen.  Dazu  gesellt  sich, 
rascher  irud  häufiger  als  bei  der  croupösen  Pneumonie,  eine  Verbreiterung 
und  Verdickung  der  Alveolarwände,  Hierauf  folgt  an  vielen  Stellen,  aber 
wiederum  in  ungleichmässiger  Weise,  ein  Austritt  von  Blut  in  die  Alveolen. 
Neben  und  mitten  unter  solchen  mit  Blut  vollständig  gefidlten  Alveolen 
finden  sich  andere,  welche  nur  mit  grossen  Alveolarepithelien  und  weissen 
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Blutkörperchen  gefüllt  sind.  Dieses  ungleichmässige  Verhalten  der  einzelnen 
Abschnitte  des  in  toto  erkrankten  Lungenlappens  erklärt  auch  die  Ungleich- 
mässigkeit  des  Aussehens  auf  dem  Durchschnitt.  Da,  wo  eine  grossere 
Gruppe  von  Alveolen  fast  gänzlich  mit  weissen  Blutkörperchen  gefüllt  ist, 
präsentiren  sich  dem  blossen  Auge  mehr  oder  weniger  grosse  Herde, 
welche  eine  graue  Farbe  haben,  etwas  über  die  Oberfläche  hervortreten, 
bisweilen  auch  gekörut  aussehen. 

Diese  Verschiedenheit  des  anatomischen  Verhaltens  der  einzelnen 
Abschnitte  der  von  vornherein  in  toto  befallenen  Lungenlappen  darf  zur 
Zeit  als  das  wesentlichste  Kriterium  der  atypischen  Pneumonien  angesehen 
werden  und  macht  es  möglich,  vorläufig  eine  Reihe  von  Erkrankungen 
zusammenzufassen,  welche  zweifellos  in  Zukunft  auseinanderzuhalten  sein 
werden,  je  nach  der  Art  der  bakteriellen  Erreger,  welche  allein  maass- 
gebend  sind  für 

Die  Aetiologie  der  atypischen  Pneumonie. 

Die  bisherigen  Befunde  von  Bakterien  bei  atypischen  Pneumonien 
sind  freilich  nicht  ausreichend  sichergestellt  und  noch  weniger  nach 
einzelnen  Arten  auseinandergehalten,  um  eine  Sonderung  der  geschilderten 
Pneumoniegruppen  durchführen  zu  lassen.  Finkler  hat  bei  den  von  ihm 
beschriebenen  zelligen  Pneumonien,  welche  im  Wesentlichen  die  hier  als 
atypische  Pneumonien  charakterisirten  Formen  umfassen  —  aber  auch 
einige  andere,  meiner  Meinung  nach  nicht  dazu  gehörige  Formen  mit 
einschliesseu,  nämlich  die  zellige  Pneumonie  nach  Masern  und  die  phleg- 
monöse Pneumonie  bei  Tubereulose  —  verschiedene  Bakterien  gefunden, 
und  zwar: 

den  Diplococcus  in  2  Fällen  (nicht  identisch  mit  Fränkels); 

den  IkiciUns  pneumoniae  in  1  Fall; 

den  Staphylococcus  in  12  Fällen : 

den  Streptococcus      ,.    27       .       (dabei  achtmal  als  Ileincultur). 

Doch  ist  damit  im  Sinne  einer  gcnau(*n  ätiologischen  Charakterisirung 
der  zunächst  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrungen  festg(\stellten  Gruppen 
ni<'hts  .trcwonnen.  Es  lässt  .sich  voraussetz^-n,  dass  künftighin  für  jede 
einzeln»'  ein  besonderer  bakterieller  Envger  sich  feststellen  lassen  wird. 
Als  solche  (iruppen  sind  vorläufig  anzusehen: 

die  asthenische  und  biliöse  Pneumonie: 

die  Gefäiiirniss-Pneumonien: 

die  in  ;ivliäufter  Zahl  auftretenden,  direct  übertragbaren  Pneumonien 
•  •in/einer  Ortschaften : 

die  von  \'ö,urln  auf  ^lenschen  übertragbaren  Pneumonien; 

di«'  von  anderen  Thii^vn  auf  Menschen  iiljertragbaren  Pneumonien; 

die  ))»'i   Pviiiiiic  auftretenden  Pneumonien. 
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Bis  jetzt  aber  ist  die  Ausbeute  der  bakteriologischen  üutersuehuugeo, 
unter  besonderer   Bezugnahme   auf  diese  Eintheilnug,  eine  sehr  geringe. 

Bei  emem  tödlieli  verlauten en  Falle  von  asthenischer  Pneumonie 
habe  ich  selbst,  durch  Fuchsiofiirbung  der  von  den  erkrankten  Lungen- 
partien angefertigten  Mikrotomschnitte,  im  Gewebe  Bacillen  zu  Gesichte 
bekommen,  welche  mit  Bacterium  coli  auffallend  übereinstimmten.  Ein 
sicherer  Nachweis  durch  Cultivining  war  nun  nicht  mehr  möglich.  — 
Ferner  hat  Müller  in  einem  Falle  von  Pneumonie,  welchen  er  freilich 
zui*  croupösen  rechnet,  im  Sputum,  im  Blute  und  im  Harn  einen  SchwefeU 
Wasserstoff  produeirenden  Bacillus  gefunden.  Er  spricht  die  Vermuthimg 
aus,  dass  es  sicli  um  Badvrium  coli  oder  eine  diesem  verwandte  Art 
gehandelt  hat. 

Zu  besserem  Resultat  bezüglich  der  Bedeutung  des  Bacterium  coli 
für  das  Auftreten  lobärer  Pneumonie  ist  Kreibich  gelangt.  Er  fand  in 
einem  Falle  von  Pneumonie  des  linken  Unter lappens,  welche  im  An- 
schlüsse an  Insufficienz  der  Mitralis,  Dilatation  des  Magens,  Hypertrophie 
der  IVostata  und  Dilatation  der  Harnblase  aufgetreten  war,  im  Deekglas- 
präparate  verschieden  lange  Stilbchen,  welche  in  kleinen  Gruppen  von 
4 — 6  aneinander  gelegten  Bacillen  angeordnet  waren,  und  konnte  die- 
selben ebenso  gut  aus  der  liiioge  wie  ans  dem  Knochenmark  als  Reiri- 
cuHuren  von  Bacterium  coli  erweisen.  Nach  intratrachealer  und  intra- 
thoracaler  Injection  dieses  Bacillus  trat  bei  Kaninchen  Pneumonie  ein. 
Er  sehliesst  hieraus,  dass  das  Bacterium  coli  commnnfi  beim  Mensehen 
Lobärpneumonie  erzeugen  kann.  —  Bezügltch  des  Infectionsmodus  hält  er 
eine  Lafection  durcb  Aspiration  nicht  für  ausgeschlossen.  Bei  den  meisten 
Fällen  von  Colipneumoniea  al^er  dürfte  es  sich  um  eine  hiimatogene  In- 
feetion,  und  zwar  vom  Darm  oder  von  entzündlichen  Processen  des  Uro- 
genitaltraetus  aus  handeln. 

Bezüglich  der  Psittakosis,  der  von  Papageien  auf  Menschen  ül)er- 
tragbaren  Pneumonie,  verfügen  wir  über  sicherere  Ergebnisse.  —  Nocard 
hatte  schon  im  Jahre  1893  aus  dem  Knochenmark  der  erkrankten  Papa- 
geien einen  Bacillus  dargestellt,  dessen  hauptsachliche  Eigenschaften  er 
wie  folgt  schildert:  „Es  ist  ein  kurzer,  ziemlieh  dicker  Bacillus  mit  ab- 
gerundeten Enden,  von  ausserordentlicher  Beweglichkeit,  Er  ist  aerob 
und  anaerob,  entwickelt  sich  rasch  auf  der  Mehrzahl  der  gebräuchliclien 
Nährraedien,  wenn  ihre  ßeaction  neutral  oder  leicht  alkalisch  ist;  entfärbt 
sich  nach  Gram,  verflüssigt  die  Gelatine  nicht,  erzeugt  keine  Laetose- 
gährung  und  eoagulirt  die  Milch  nicht."  —  Gilbert  und  Fournier  er- 
hielten von  dem  GeÜügelhändler»  bei  welchem  die  oben  (pag.  211)  er- 
wähnten drei  Papageicü  gekauft  waren,  einen  anderen,  welcher  nach 
mehrtäger,  heftiger  Diarrlioe  gestorben  war*  Alle  Abdominalorgane  waren 
stark    hyperämisch.    Das    Peritoneum   zeigte   einzelne    Ekchymosen;    die 


916 


Die  atypischen  LnDgenentzändungeii. 


Milz  war  jiesehwoUen.  Der  Darm  war  Iioch^adig  hyperumisch,  und 
an  einzelnen  Stelleu  desselben  bestanden  kleine  Uleerationen,  Im  Blute,  in 
der  Milz»  im  Kiioehenmark  und  im  Darm  landen  sie  einen  BacilJus, 
welcher  mit  dem  von  Xocard  beschriebenen  vollkommen  übereinstimmte. 
Bei  den  von  ihnen  behandelten,  oben  Ipag.  212)  erwähnten  Kranken 
fanden  sie  weder  im  Auswurf,  noch  in  dem  durch  einen  Nadelstiseh  aus 
der  Fingerspitze  gewonnenen  Blute  diesen  Bacillus,  Aus  ersterem  Hessen 
sich  nur  virulente  Pneumokokken  und  Streptokokken  isoliren.  Auch  bei 
zwei  Kranken  Matthieu's,  einem  Ehepaar,  welches  an  Psittakosis  litt, 
konnten  sie  weder  in  dem  aus  einer  Vene  entnommenen  Blute,  noch  im 
Sputum  auch  nicht  in  dem  kleinen  Pleuraerguss  der  Frau  und  ebenso- 
wenig in  ihrem  aus  der  Milz  drei  Tage  vor  dem  Tode  durch  Punetion 
gewonoenen  Blute  den  Bacillus  wiedertindeu.  Dagegen  gelang  es  ihnen, 
denselben  aus  dem  bei  der  Sectioo  entnommenen  Ilerzblule  dieser  Fmu 
zu  isoliren  und  seine  vollkommene  Identität  mit  dem  Nocard'schen  nach- 
zuweisen. Auch  die  Virulenz  für  verschiedene  Thiere  (Papagei,  Maus, 
Kaninchen  xl  s.  w.)  war  eiue  gleich  heftige.  In  Betreff  der  sonstigen 
Eigenschafteu  dieses  Bacillus  stellten  sie  fest,  dass  er  iu  Peptonlosung 
keiue  iQdoh'eactioii  gibt  und,  auf  Kartoffeln  gezüchtet,  dem  Escherich- 
hchen  Bacillus  gleicht.  Kr  besitzt  zehn  oder  zwölf  Geisseifäden,  wie  der 
Eberth'sche  Bacillus,  doch  sind  sie  gebrechlicher  uud  losen  sich  leicht 
ab.  Ausserdem  stellten  sie  den  Effect  der  Serumdiaguose  fest,  wozu  sie 
das  Serum  von  Gesunden  uud  von  Typhuskrauken  auwcndeten.  Sie  fügten 
zu  zehn  Tropfen  einer  24  Stunden  alten  Bouilloucultur  eiuen  Tropfen 
Serum,  welches  von  einem  Typhuskraoken  sliunmte,  uud  sahen  darnach 
noch  eiue  ziemlich  deutliche  Zusamnienballung  der  Bacillen  eintreten;  die- 
selbe war  aber  weniger  voluminös  uud  deutlieh,  wie  unter  gleichen  Be- 
dingungen beim  Typhiisbacilluii.  auch  veiloren  jene  Bacillen  ihre  Beweg* 
liehkeit  nicht.  Durch  das  Serum  eines  Uesuoden  schienen  sie  keinerlei 
Moditication  zu  erlculen. 

Auf  Grund  diestvr  Feststelluugen  kommen  die  Autoren  zu  dem  Re- 
sultat, dass  es  sich  um  eine  durch  deutlich  dill'erenzirbare  Bakterien  pro- 
ducirte  Krankheit  handelt,  welche  bei  Papageien  häufig  vorkommt  und 
auf  den  Mensehen  (iljertnigbar  ist. 


Symptomatologie. 

Jede  eiuzelue  Art  \*on  atypischer  Pneumonie  zeigt  an  und  für  sicli, 
je  nach  der  Iruiividuatilät  und  dem  Alter  der  Belallenen,  Verschiedenheiten 
in  der  Dauer  nnd  der  Heftigkeit  der  Erkrankung.  Hierzu  kommt  noch  die 
Verscliiedenheit  des  Verlaufes,  eutspreehend  der  Verschiedeiiartigkeit  d*^r 
Krankheitserreger.  Daraus  resultirt  eine  Variabilität  der  Symptome,  welche 
eine  tibersichtliche  Schilderung  in  hohem  3Iaasse  erschwert. 


Symptomatologie. 
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Das  Fieber  kauii,  wie  bei  der  croupöseu  Pneumoüie,  ganz  acut 
mit  eiDem  Schüttelfrost  einsetzen.  Die  Temperatur  steigt  dann  sehr  rasch 
zu  betrilchtlicher  Höhe,  Wenn  es  sich  nicht  um  Abortivforinen  handelt, 
bei  welchen  schon  nach  24—48  Stunden  die  Tempemtur  norinal  ist,  kann 
(his  Fieber  contiüuirlieli  mehrere  Tage  lortbestehen  und  —  falls  nicht  auf 
der  Höhe  der  Krankheit  der  Tod  eintritt —  lytisch  oder  kritisch  abfallen, 
„Alle  schweren  FiÜle  ,schlie4!>sen  damit  freilieh  noch  nicht  alx  sondern 
machen  nach  dem  ersten  kritischen  Abfall  entvv*ider,  wenn  es  sich  um 
Nachschübe  handelt,  einen  weiteren  pneumonisehen  Fiebercyklns  durch 
oder  zeigen  von  da  ab  eine  atypische  Curve,  wenn  be»(leitende  pleuritisehe 
oder  pericarditische  Vorgänge  in  den  Vordergrund  treten''  (Kühn), 

In  anderen  Fällen  beghmt  die  Krankheit  unter  den  Zeichen  allge- 
meinen fJowohlseins  mit  allmählichem  Ansteigen  der  Temperatur,  so  dass 
erst  am  vierten  Tage  Temperaturen  von  40"  und  darüber  erreicht  werden. 
In  solchen  Fällen  sind  auch  die  objeetiv  feststellbaren  Veränderungen  der 
Lungen  anfangs  wenig  ausgesprochen ;  2^3  Tage  können  vergehen,  bevor 
der  sichere  Nachweis  einer  A^erdichtung  möglich  ist. 

Sehr  früh  zeigt  sich  m  vielen  Fallen  die  Kachenschleimhaut 
betheiligt.  Bei  den  von  Kühn  beobachteten  Krauken  waren  Anfiina  und 
Stomatith  miarrhtdis  ein  integrirender  Theil  des  Krankbeitsbüdes  und 
wurden  nur  ausnahmsweise  vennisst.  Diese  AÜeetion  war  meist  1 — 2  Tage 
vor  Beginn  der  Fieberbewegung  subjectiv  und  objectiv  bemerkbar  uod 
führte  in  einigen  Fälleu  zu  liochgradiger  Schwellung  und  diphtheritischeu 
Auflagerungen,  Die  Stomatitis  w^urde  in  einem  Jahre  (187t3)  ausnahmslos 
zur  Stomukace  oder  zu  leichter  scorbutischer  Zahnlleischerkranköug.  Gas  ton 
bemerkt,  dass  einzelne  Mate  die  Krankheit  eine  andere  Form  annahm, 
indem  nach  einem  heftigen  Scliüttelfrost,  welcher  von  Kopf-  und  Genick- 
schmerzen begleitet  war,  eine  Angina  mit  gelblicliem,  fest  anhaftendem, 
scheinbar  gangränösem  Belage  auftrat,  welcher  grossen  Aphthen  ghch, 
aber  von  Sehwellong  der  Halsdrüsen  nicht  begleitet  war.  Gleichzeitig  mit 
dieser  Angina  trat  die  Lungencongestion,  äusserste  Abgeschlagenheit  und 
ein  Gefüld  hochgradiger  Beklemmung  auf. 

Die    Untersuchung    der    Lungen    ermöglicht    in   jedem    Falle 

objectiv  feststellbare  Veränderungen.  Freilich  kunneu,  wie  schon  erwähnt, 

liis  zum  Xaehweis   derselben  2—3  Tage  vom  Beginn   der    Krankheit  an 

vergehen.    Dann  aber  sind  ausnahmslos  Zeichen  einer  Lungenve.rdichtuog 

H  vorhanden.  Nur  sind  dieselben  in  den  seltensten  Fällen  so  charakteristisch 

I  wie  bei  der  crouposen  Pneumonie.  Dies  hängt  uiit  dem  anatomischen  Ver- 

■  halten  der  erkrankten  Lungenabschnitte  zusammen,  welches  von  demjenigen 
I  der  croupöseu  Pneumonie  doch  auch  beträchtlich  abweicht.    Es  bestehen 

■  eben  Unterschiede   in   den  Ergebnissen   der  Auseultation   und  Percussion 
I  zwischen  einem  hepatisirten  Lungenhippen  bei  der  croupöseu  Pneumonie 
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und  einem  »plenisirten  Lappen  bei  der  atypischen  Pnenmonie.  Wenigstens 
fKrbeinen  mir  diene  ron  jeher  gebräaehlichen  Bezeichnongen  zur  Charakteri- 
Minmg  der  für  das  kh'nische  Ergebniss  maassgebenden  Differenzen  die  ge- 
eij^ietHten  za  .sein. 

Die  Percossion  erweist  selten  eine  ausgesprochene  Dampfung; 
leerer  Schall  mit  oder  ohne  tympanitisehen  Beiklang  kommt  häufiger  Tor. 
E\Hiuno  ergibt  die  Auscnltation  nur  in  wenigen  Fällen  lautes  bronchiales 
j\thmen ;  meist  ^icsteht  leises  bronchiales  Athmen  und  Knisterrasseln.  Die 
Sputa  sind  wenig  charakteristisch,  rubiginOse  scheinen  nur  ausnahmsweise 
vorzukommen. 

Die  Milz  ist  fast  stets  mehr  oder  minder  licträchtlich  vergrössert. 

Darmkatarrh  gesellt  sich  bisweilen  hinzu.  Die  Kranken  Gastou's 
hatten  sämmtlicli  profuse  diarrhoische  Stuhlgänge  von  gelbem  Aus- 
Hchen. 

Die  Nieren  sind  sehr  oft  mit  erkrankt.  Der  Harn  enthält  dann  mehr 
oder  weniger  reichlich  Albumeu.  Bei  der  Section  findet  sich  parenchymatöse 
Nephritis  (Kühnj. 

Auf  der  Haut  zeigen  sich  Boseolaflecke,  bisweilen  auch  Petechien 
(Ritter,  (iastouj. 

Das  Nervensystem  ist  häufig  betheiligt.  Der  Ernst  und  die  Schwere 
der  Krankheit  werden  durch  diese  Betheiligung  in  besonderem  Maasse 
cliarakteriHirt  und  bedingt.  Meist  stellt  sich  sehr  frtih  Benommenheit  des 
S<>iiHorinmH  mit  Delirioii  ein.  Ritter  hat  in  einem  Falle  aufgeregtes, 
hastip'H  Wesen,  hinterher  sehr  heftiire  Delirien,  gewaltthätige  Fluchtver- 
HUc.JH^  heohaehiet. 

Von  den  sieben  Fällen.  l)ei  welchen  Kühn  die  Section  der  Schädel- 
hohle  jinsfilhren  konnte,  zeiirten  vier  Meningitis  exsxalativa  in  grösserer 
oder  ;^erin;i:erer  Ausdehnun.ii:;  einmal  war  bei  einem  Kranken,  welcher 
während  iUsv  tyi)ischen  Fieberperiode  schwere  Gehirnerscheinungen  dar- 
^^eboten  hatte  und  später  in  Folge  eines  umfangreichen  Empyems  ge- 
storben war,  Verdickung  d(»r  Pia  sowie  starke  Trübung  in  der  Umgebung 
der  (Jetassc»  vorhanden,  nn<l  zweimal  bestand  starke  Hyperämie  der 
Meningen,  s(»rös(»  Durcht'euchtun.ü-,  auch  l^lutreichthum  des  Gehirns  und 
•ieriniii^  \'ermehrun;i'  der  Ventrikeltlüssiirkeit. 

\'on  s(»nsti,irrn  Complicationen  sind  am  häufig'Slen  Pleuritis  seröser 
m\k'v  eiiriiz'er  Natur  lMU)bachtet   worden.  Pericarditis  kam  seltener  vor. 

Prognose  und  Diagnose. 

hie  Herii-hti*  aller  Auton-n  lauten  überein>timmend  dahin,  dass  die 
Kranklu'it.  uleielniel  um  welche  der  erwähnten  Arten  von  atypischen 
PneunuMiien  es  sich  handelt,  sehr  sclnser.  die  Mortalität  sehr  gross  ist. 
Kruh.'eiiii:e  niui  hoehirradiire  Hetheiliiriniir  des  Nervt'usvstems.  reichlicher 
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Eiweissgehalt  des  Harns  kuiineo  vür  allein  den  Verlauf  zu  einem  un- 
günstigen gestalten. 

Bei  der  Diagnose  ist  das  Hauptaugenraerk  auf  die  Unterschiede 
von  der  eroupösen  Pneuniouie  zu  riehten.  In  praxi  wird  es  freilich  öfter 
schwer  sein,  den  ersten  Fall  richtijr  zu  beurtheilen*  Erst  durch  dasTorkommen 
mehrerer  Fälle  in  geschlossenen  Anstalten,  m  einer  einzelnen  Faniilie  oder 
hei  Menschen,  welche  mittelbar  oder  imniittelbar  Beziehungen  zu  einander, 
beziehungsweise  zu  Erkrankteri  hatten,  ist  nach  den  heutigen  Erfahrungen 
aller  Grund  zu  der  Annahme  vorhanden,  dass  keine  croupöse,  sondern  eine 
atypische  Pneumonie  vorliegt,  uud  dein  entsprechend  muss  die  Umgebung 
bezüglich  der  ursächlichen  Verhältnisse  in  Betracht  gezogen  werden. 

Ferner  müssen  die  durch  die  Krankhdt  selbst  gebotenen  objeetiven 
Symptome  zum  Zwecke  einer  genauen  Unterscheidung  berücksichtigt 
werden.  Abgesehen  von  den  erwähnten  Ergebnissen  der  Aaseultation  uud 
Pereussion,  sowie  von  dem  relativ  frühen  Auftreten  schwerer  llirocrschei- 
nungen  und  von  Eiweiss  im  Ilarn,  möchte  ich  die  Nothwendigkeit  einer 
Untersuchung  der  Sputa  auf  ihrt:o  Baktericngehalt  besonders  betonen.  Es 
ist  ja  ein  Leichtes,  von  den  Sputis  iJeckglaspräparate  zu  fertigen,  dieselben 
nach  der  Trocknung  über  der  Flamme  mit  einer  Lösung  von  Fuchsin- 
Etibin  fn^Ol  auf  lOO'O  uiqua  dcstiUata)  fünf  Minuten  lang  zu  tarbeu,  nach 
deju  Abspülen  in  Wasser  zu  trocknen  und  znletzl  inCaoadabalsara  einzulegen 
—  eine  i\Iethode,  welche  sich  mit  gleich  gutem  Erfolge  zur  Färbung  von 
Pneumonie-Diplokokken  und  von  Influenzabacillen  verwerthen  lässt. 

Bei  eroupöser  Pneumonie  findet  man  unter  Einhaltung  einfachster 
Cautelen  Onöglicbste  Vermeidung  der  Vermischung  von  pneumonischen 
Sputis  mit  Mundspeichel),  besonders  nenn  rubiginöse  Sputa  verwendet 
werden  können,  wenigstens  überwiegend  den  charakteristischen  Diplo- 
cocvHS  pneumoniae.  Bei  atypischer  Pneumonie  liegt  alle  Wahrscheinlich- 
keit vor,  dass  in  üherwiegendem  Maasse  andere  Bakterien  sich  vorfinden 
werden.  Ein  solcher  Befund  beweist  freilich  an  und  für  sich  noch  gar 
nichts  bezüglich  des  ätiologischen  Zusammenhanges  dieser  Bakterien  mit 
der  Krankheit:  er  berechtigt  aber  zu  der  Vermiithung,  dass  eine  nicht 
croupöse  Pneumonie  vorliegen  kann,  und  gibt  begründete  Veranlassung, 
alle  erwähnten  pathogenetischen  Umstände  sorgtaltig  zu  erwägen,  um  zu 
einer  richtigen  Diagnose  zu  gelangen.  Positive  Beweise  vermag  ich  frei- 
hch  nicht  zu  erbringen,  denn  ich  habe  nur  wenige  Fälle  von  atypischer 
Pneumonie  gesehen,  welche  theils  in  das  Gebiet  der  asthenischen,  theils 
in  dasjenige  der  pyämischen  Pneumonie  gehörten.  Hauptsächlich  der  Um- 
stand, dass  ich  bi:i  recht  intric^iten  Fällen  von  Pneumonie  nur  durch  eine 
derartige  Sptitumuntersuchung  die  Diagnose  zwischen  Iniluenzapneumonie 
und  eroupöser  Pneumonie  habe  stellen  können,  verardasst  mich  zu  der  Em- 
pfchlung  einer  ständigen  Untersuchung  der  Sputa  auf  ibren  Bakteriengehalt. 
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Die  Diagnose  von  Abdominaltyphns  hat  ein  wemgsr  tetndl» 
Interesse,  seitdem  wir  wissen,  dass  die  Loealisation  des  Typlm^giftea  in 
den  Lungen  im  Sinne  eines  primären  Proeesses  als  unerwiesen  an  be- 
trachten ist  (TgL  oben  pag.  125).  Es  durfte  nieht  gelingen,  in  sdehai 
lUlen,  d.  h.  bei  einer  ohne  Erionnkiuig  des  Darmes  bestehend^i  Pnea- 
monie  den  TyphnsbaeiUns  nacliznweisen.  Ohne  einen  sdehen  Nachweis 
aber  kann  Bodman  die  von  ihm  beobachteten  lUle  nm  infidetiSser  Fkiea* 
monie  dem  Typhoid  nicht  anreihen  and  Efihn  keine  genügenden  Bew^se 
ftlr  denüdbergang  contagiOserPnemnonieformen  in  Typhoid  oderezanthe* 
matisfhwi  Typhns  beibringen,  wenn  er  auch  miter  zwüf  «in  der  typischen 
Fieberp^iode'  Verstorbenen  achtmal  die  solitftn^  Follikd  nnd  sog^eieh 
mit  diesen  in  ziemlich  gleichem  Grade  die  Peyer'schen  Plsqnes  ge- 
schwellt, deotlich  sichtbar  prominirend,  pigmentirt,  aber  nicht  geschwQrig 
ratartet  gefonden  hat 

Prophylaxe  nnd  TherapiOi 

Die  geschilderten  fttiologischen  YerhUtoisse  bieten  mancherlei  Hand^ 
habra  fbr  nutzbringende  prophylaktische  Maassregeln.  Wenn  in  einer  ge- 
sdilossenen  Anstalt  ein  Fall  von  arischer  Pneumonie  constatirl  wird,  ist 
selbstvastftndlich  strenge  Isolirung  der  Erkrankten  erforderlich.  Selbrt 
wenn  die  Bjimkheit  erat  nach  dem  Auftreten  bei  mehreren  Insassen  der 
Anstalt  richtig  erkannt  wird,  kann  durch  diese  Maassregel  noch  riel  Un- 
heil verbatet  werden.  Ausserdem  sind  YorDahmen  ins  Ange  zu  &ssen, 
welche  zu  einer  besseren  Salubrität  des  Hauses  beitragen  können.  Ein 
gleiches  Vorgehen  ist  beim  Auftreten  der  Krankheit  in  einer  einzelnen 
Familie,  in  einer  einzelnen  Ortschaft  erforderlich.  Zum  Kranken  sollten 
nur  die  mit  der  Pflege  Betrauten  zugelassen  werden. 

Ferner  ist  zu  beachten,  ob  nicht  eineEpizootie  in  dem  Beschäfti- 
gungs-  oder  Wohnkreise  des  Erkrankten  vorhanden  ist.  Freilich  scheint 
bis  jetzt  nur  die  üebertragbarkeit  des  krankmachenden  Agens  vom  Papa- 
geien auf  den  Menschen  sichergestellt  zu  sein.  Gilbert  und  Fournier 
fordern :  strenge  üeberwachung  des  Imports  von  Papageien ;  das  Verbot, 
Papageien,  zumal  kranke,  durch  umherziehende  Leute  verkaufen  zu  lassen ; 
Bestimmungen  für  Geflugelhändler  und  Besitzer  von  Papageien  über  Iso- 
lirung kranker  Thiere  und  Belehrung  des  Publicums  über  die  Gefahr  der 
Uebertragung  der  Krankheit  vom  Papageien  auf  den  Menschen. 

Bezüglich  der  Therapie  muss  auf  die  Behandlung  der  croupösen 
Pneumonie  verwiesen  werden.  In  Ermangelung  besserer  therapeutischer 
Vornahmen  dürfte  bei  schwereren  Fällen  die  möglichst  frühzeitige  sub- 
cutane Application  von  Chinin  (pag.  1G5)  und  nebenher  die  Anwendung 
von  Excitantien  zu  empfehlen  sein. 
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Die  hypostatische  Pneumonie. 

„Die  Anschoppung  mit  Blut  oder  Serum,  die  man  in  dem  hinteren 
Theile  der  Lunge  bei  Leichen  findet,  ist  bisher  ftkr  eine  Folge  der 
Schwerkraft  der  Flüssigkeiten  nach  dem  Tode  oder  wenigstens  iilr  eine 
in  den  letzten  Augenblicken  des  Lebens  eintretende  Erscheinung  gehalten 
worden.  Auch  ich  hatte  früher  diese  Ansicht,  allein  spätere  Beobachtungen 
überzeugten  mich,  dass  die  Pneumonypostase  dem  Tode  lange  Zeit  vor- 
hergeht und  den  Tod  vieler  Menschen  herbeiführt.  Sie  ist  sehr  oft  fftr 
Bronchitis  gehalten  worden,  zu  der  sie  sich  auch  hinzugesellen  kann." 
Mit  diesen  Worten  hat  Piorry  zuerst  die  hier  zu  erörternde  Veränderung 
aus  dem  Gebiete  der  Leichenerscheinungen  oder  wenigstens  der  Agonie 
in  dasjenige  der  Pathologie  übertragen.  „Nur  die  Dunkelheit  der  Symptome 
konnte  zu  der  Annahme  führen,  die  hypostatische  Lungencongestion  sei 
eine  Erscheinung  der  Agonie;  dass  sie  schon  während  des  Lebens  eintritt, 
beweisen  die  physikalischen  Zeichen.  Theils  giebt  das  Stethoskop  einen 
herrlichen  Beweis,  nämlich  den  Mangel  oder  die  Abnahme  des  Bespirations- 
geräusches,  theils  entdeckt  man  durch  das  Plessimeter  eine  Mattheit  des 
Schalles,  welche  immer  grösser  wird:  zu  gleicher  Zeit  constatirt  man  einen 
Widerstand  gegen  den  Finger,  welcher  mit  jedem  Tage  zununmt.  An  den 
Stellen,  wo  man  die  Mattheit  des  Schalles  findet,  besteht  nach  dem  Tode 
die  Anschoppung."* 

Piorry  wirft  aber  auch  die  Frage  auf:  „Ist  die  hypostatisehe 
Lungencongestion  inflammatorischen  Charakters?*"  und  antwortet:  ^Man 
findet  an  den  Leichen  diesen  pathologischen  Zustand  fast  ganz  den 
Gesetzen  der  Schwerkraft  unterworfen.  Das  Herz  ist  in  solchen  Fällen 
weich  und  leicht  mit  dem  Finger  zu  durchbohren.  Die  Krankheit 
scheint  durch  Schwäche  und  den  Einfluss  der  Schwerkraft  zu 
entstehen.  Sie  kann  sich  aber  mit  einer  acuten  Entzündung 
compliciren.  Denn  nach  einiger  Dauer  der  Pneumonypostase  findet  man 
die  Lunge  im  Zustande  der  rothen,  grauen,  strohgelben  Hepatisation,  wie 
bei  der  acuten  Pneumonie.  Auch  die  während  des  Lebens  beobachteten 
Symptome  berechtigen  zu  demselben  Schlüsse.  Denn  einige  Zeit  nach  der 
ersten  hypostatischen  Blutcongestion  werden  die  Herzschläge  beschleunigt, 
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der  Puls  wird  harten  dh  Res|iiration  frequeut.  die  Haut  wird  heiss,  dus 
tJesicht  geröthet  Manchmal  werden  die  Sputa  rostfarbig,  in  anderen  Fällen 
beobachtet  man  seibat  Seitenstechen,  —  Auf  diese  Art  kann  also  die  anfangs 
nicht  entztlndliche  Pneumonie  den  Charakter  einer  acuten  Lungenentzündung 
aonehmen/* 

Die  hier  eingehend  mitgetheilten  Anschauungen  Piorry's  haben 
meiner  Ansicht  nach  auch  heute  noch  unbestreitbare  Giltigkeit,  Dureh 
die  folgende  Erörterung  soll  das  erwiesen  werden. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Erkrankung  geht  von  den  abhängigsten  Theilen  der  Lungen  aus 
und  schreitet,  dem  Gesetze  der  Sehwere  folgend,  in  entsprechendem  Masse 
nach  oben  ebenso  wie  nach  vorn  vor;  an  den  lobären  Bau  der  Lungen 
ist  sie  nicht  geknüpft.  Wenn  dieselbe  nichtsdestoweniger  fast  immer  den 
ganzen  Ünterlappen  einnimmt,  so  beruht  dies  auf  dem  Umstände,  dass  die 
Dimension  dieses  Lappens  nach  oben  imgefähr  derjenigen  nach  vorn  — 
vom  tiefsten  Punkte  aus  gemessen  —  entspricht. 

Die  erkrankten  Theile  sind  fast  ganz  luftleer  und  fühlen  sich  etwas 
zäh  und  teigig  an.  Eine  derartige  Resistenz  wird  als  Splenisation  be- 
zeichnet. 

Diese  Splenisation  seheiut  n:ieh  dem  Urtheile  von  Rindfleisch  für 
das  Eintreten  von  eutzündlirhen  Veränderungen  ausserordentlich  günstige 
Vorbedingungen  zu  bieten.  Sie  kann  geradezu  die  Inilialhyperiimie  der 
acuten  Entzündung  vertreten  und  von  k»buliiren  oder  lobären.  aber  stets 
katarrhalischen  Intiltraten  gefolgt  sein.  So  verhalt  es  sich,  seiner  Angabe 
nach,  bei  der  hypostatiseheo  Pneumonie  der  Typhösen  und  Marastischen. 

Die  weiteren  anatomischen  Veränderungen  im  Verkmfe  dieser  Krank- 
heit, soweit  dieselbe  bei  (Preisen  zur  Beobachtung  gelangt,  haben  Hour- 
mann  und  D<'^chamhre  in  raustergiUiger  Weise  geschildert  Während, 
ihrer  Angabe  nach,  im  ersten  Stadium  keine  wesentlichen  Verschieden- 
heiten von  der  crouposen  Pneumonie  liervortreten,  sind  im  zweiten  Stadium 
die  entzündeten  Lungen  nie  so  schwer,  auch  nicht  bis  zu  einem  so  hohen 
Grade  ihrer  Ausdehnbarkeit  vcrgrössert,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Poeu- 
raonie.  Die  betretTenden  Pariien  sinken  meist  im  Wasser  nicht  völlig  zu 
Hoden,  sondern  erhalten  sich  schwimmend,  wenn  sie  auch  tief  einsinken,  - — 
Zwei  Formen  dieses  Stadiums  zeigen  sich  bei  Greisen,  Die  erste  charak- 
terisirt  sich  dadurch,  dass  die  Lungen  beim  Einschneiden  völlig  glatt  er- 
scheinen. Die  Schnittfläche  ist  homogen,  von  sehr  dunkler  Farbe  und 
lässt  eine  zähe,  ziemlieh  helle,  röthliche,  aber  durchaus  nicht  schaumige 
Flüssigkeit  ablaufen.  Die  auf  diese  Weise  völlig  impermeablen  Stellen 
sind  bald  elastisch,  bald  völlig  erweicht.  ^  Bei  der  zweiten  Form  zeigt  sich 
die  Sclmitttläche  zwar  granulirt;  aber  die  Körnchen  sind  stets  ansehnUch 
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grösser  als  iß  hepatisin^n  LmigeD  jGDgBrer  Indiridaen:  sie  sind  bald 
regelmässig  rund  and  ron  gleicher  Grosse,  bald  äusserst  verschieden  an 
Form  und  Umfang,  je  nachdem  der  Gretsenzastand  in  der  Struetiur  des 
Parenchyms  sieh  mehr  oder  weniger  geltend  gemacht  hat.  Nar  selten 
sind  die  bepatistrien  Stellen  in  solchem  Grade  erweicht,  wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Pneumonie,  dagegen  sind  sie  immer  feuchter.  —  Das  dritte 
Studium  der  Entzündang  wiederholt  die  oben  angegebenen  beiden  Formen. 
Einmal  nämlich  ist  die  Schnittääehe  eben:  man  sieht  aaf  derselben  un- 
regelraässige,  schmale  streifige  Flecke  puriformer  Natar,  die  man  durch 
massigen  Druck  bis  aaf  die  Schnittfläche  Terschieben  kann.  Andere  Male 
bietet  die  Schnittfläche  dieselben  mehr  oder  weniger  groben  Granulationen, 
wie  im  zweiten  Stadium.  Die  Erweichung  ist  aber  hier  mindestens  eben 
so  bedeuteod,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Pneumonie. 

Diese  Schilderung  dürfte  auch  für  alle  sonstigen  Fälle  von  hyposta- 
tischer Pneumonie  zutreifend  sein,  selbst  wenn  sie  bei  jüngeren  Indivi- 
duen im  Anscbluss  an  acute  oder  chronische  Krankheiten  auftritt  Freilieh 
kommt  es  hier  wegen  der  kürzeren  Dauer  der  Krankheit  verhältuissmässig 
selten  zur  Entwickelung  der  beschriebene»  Yeninderungeu.  Es  hat  dann 
damit  sein  Bewenden,  dass  anfangs  eine  üeberftillung  mit  Blut 
besteht,  welche  den  abhängigen  Theilen  ein  dunkleres  Aussehen  giebt 
und  zu  einer  Verringerung  des  Luftgehaltes  der  Alveolen  führt.  Auf  dem 
Durchschnitt  tritt  das  Blut  aus  den  kleineren  Gefassen  in  Form  einzelner 
Tropfen  hervon  Hieran  schliesst  sich  die  weitere,  den  üebergang  der 
Hypostase  in  „Pneumonypostase"  —  um  den  Ausdruck  Piorry's  zu  ge- 
brauchen —  charakterisirende  Veränderung  an:  der  Luftgehalt 
schwindet  gänzlich^  das  Gewebe  wird  schwerer,  dasselbe  reisst 
auf  dem  Durchschnitt  durch  den  Fingerdruck  leicht  ein  und 
Blutstropfen  treten  nicht  mehr  hervor.  Letzterer  Umstand  ist 
darauf  zurückzuführen,  dass  auch  die  Wände  der  kleioeren  Gefösse  unter 
dem  Einfluss  des  entzündlichen  Vorganges  ihre  Elasticitat  eingebüsst 
haben. 

Die  Bronchialschleimhaut  der  erkrankten  Abschnitte  ist  aus- 
nahmslos in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  zwar  in  Form  einer  beträchtlichen 
Hyperümie,  aus  welcher  ein  Katarrh  mit  eitriger  Secretian  hervorgehen 
karjn.  Die  eben  erwähnten  schmalen  streifigen  Fteeke  puriformer  Natur, 
welche  sich  bei  leichtem  Druck  auf  die  Oberfläche  des  Durchschnittes 
hervordrängen  lassen,  dürften  wohl  sammt  und  sonders  dem  Inhalt  feinerer 
Bronchiolen  entsprechen. 

Der  Antheil  der  Pleura  ist  meist  ein  sehr  geringer.  Häufig 
kommen  leichte  Ekchymosen  auf  dem  Brustfell  vor,  nicht  selten  auch 
frische  fibrinöse  Auflagerungen.  Bei  alten  Leuten  fanden  Hourmann  und 
Dccbambre  unter  60  Fällen  38mal  frische  pleuri tische  Pseudomembranen. 
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Pleuraergüsse,  welche  nack  Angabe  maocber  Aiitorec  bisweilen 
als  Begleiterseheiniing  der  hjpostatischen  Pneumonie  auftreten,  dürften 
selten  vorkommen.  Meiner  Beobachtung  ist  ein  solches  Vorkommniss 
entgangen.  Piorry  sagt  sogar:  „Die  Häufigkeit  der  Pleuritis  bei  der 
acuten  und  wahren  Pneumonie  einerseits,  ihre  Seltenhf'iten  bei  der  Pneu- 
monypostase  afidererseits  ist  sicher  einer  der  wichtigsten  Unterschiede 
zwischen  beiden  Affectionen." 

Nähere  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der  hypostatischen  Pneumonie 
und  ihre  Unterseliiede  von  anderen  Pneumonieformen  ergiebt  erst  die 
mikroskopische  Untersuchung.  Ich  habe  dieselbe  nach  der  in  der 
ersten  Hälfte  dieses  Werkes  (pag.  19,  Anmerkung]  angegebenen  Metliode 
ausgeführt  und  bin  zu  folgenden  Ergebnissen  gelangt: 

Die  hauptsächlichste,  in  allen  Füllen  vorbtindeue  Veränderung  betrifft 
die  AI veoiarepit bellen.  Sie  enthalten  ausnahmslos  bräinilich  gefärbte 
krümlige  Massen:  dabei  aber  sind  Form  und  Grösse  des  Zellprotoplasraas 
nicht  so  vollständig  erhalten,  dass  dasselbe  einer  normalen  Zelle  entspräche. 
Die  krümligen  Massen  liegen  aber  auch  ausserhalb  der  Epithelzellen  frei  in 
den  Alveolen. 

Diese  Veränderung  unterscheidet  sich  von  der  im  Aofangsstadium 
der  croupösen  Pneumonie  vorkoniinenden  nur  insorern,  als  bei  letzterer 
die  Epithelien  in  Form  und  Grösse  unversehrt  sind  und  eine  weitere 
Degeneration  nicht  erfahren,  —  Bei  der  hypostatischen  Pneumonie  dagegen 
stellen  sich  auch  a  n  den  K  e  r  ri  e  n  d  e  r  A 1  v  e  o  l  a  r e  p  1 1  h  e  t  i  e  n  Verän der u ngen 
ein,  welche  mehr  und  mehr  auf  den  Untergang  der  Epitbelien  hinaus- 
kommen. Zunächst  nehmen  sie  nicht  mehr  so,  wie  die  Kerne  normaler 
Epithelien,  bei  Färbyng  mit  dem  Biondi-Heidenhain'sehen  Gemisch  ein 
blaues  Aussehen  an,  sie  färben  sieh  ntir  braun;  weiterhin  sind  die  Kerne 
durch  den  gleichen  Farbstoü'  überhaupt  nicht  mehr  färbbar,  es  existiren 
in  den  Alveolen  nur  noch  kernlose  Schollen  von  der  Grösse  der  Alveolar- 
epithelieu.  In  ausgesprochenster  Weise  habe  ich  das  bei  einem  Falle 
von  hjpostaLischer  Pneumonie  teststeilen  können,  welcher  im  Anschlüsse 
an  ascendirende  Paral}'se  aufgetreten  war.  Wenn  ich  auch  hier  einen 
direeten  Zerfall  der  Kerne  in  einzelne  Körner  als  Vorläiiferstadimn  des 
Kernschwundes  nicht  habe  constatiren  können,  so  zweifle  ich  doch  nicht 
an  der  Identität  des  ganzen  Vorganges  mit  den  an  den  Nierenepithelien 
tiaeh  Abbindung  der  Niere  beobachteten  Veründernngen  (10),  welche  ich 
als  Coaguhitionsnekrose  im  Sinne  der  Weigert'schen  Anschauung  be- 
zeichnet habe. 

Zu  dieser,  in  keinem  Falle  von  hypostatiselier  Pneumonie  fehlenden 
Verändernng  der  Epithelien  gesellt  sich  das  eine  oder  andere  Mal  eiue 
vollständige  Füllung  der  Alveolareapillaren  mit  Blut  hinzu,  wie  sie  bei 
normalen  Lungen  mit  Hilfe  der  erwähnten  Färbungsmethode  nicht  fest- 
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stellbar  ist.  Voü  iler  hei  cröupöser  Pneumonie  constaUrten  strotzenden 
Füllung  der  Capillaren  unterscheidet  sieti  dieselbe  insofern,  als  bei  croupöser 
Pneumonie  die  Capillaren  eonstant  eine  sehr  viel  grössere  Weite  haben. 

In  seltenen  Fällen  tindet  sich  aueh  noch  Fibrin  in  den  Alveolen, 
dessen  Bescliaffcoheit  von  derjenigen  bei  croupöser  Pneuniofiie  höchsten*? 
durch  minder  reichliches  Vorhandensein  der  Fibrinföden  abweicht  Eine 
Durchsetzung  der  AlveoIarwändt%  also  ein  Zut^amraenhang  der  Fibrin- 
faden  mehrerer  Alveolen  kommt  auch  hier  vor 

Während  alle  diese  Veränderungen,  der  Dauer  der  Krankheit,  be* 
ziehentlieh  der  RäHctiheit  iles  Verlaufes  entspreelifnd,  über  den  <T:anzeii 
befallenen  Theil  in  «rl^^ieli massiger  Welse  verbreitet  siod,  d.  b.  zunächst 
und  ausschliesslich  ein  nekrobiotischer  Vorgang  an  den  Alveoiarepithelien 
allein  sieh  vorfindet,  sodann,  bei  langsamerem  Verlaufe  des  Processes  an 
den  Epithelien,  eine  Hyperämie  der  Aiveolarcapillaren  nnd  ein  Austritt 
von  Blutkörperchen  sowie  von  Fibrin  sich  anschliesseu  kann,  zeigen  sich 
weiterhin  nur  einzelne  Gruppen  von  Alveolen  mit  Eundzellen  ausgeföllt; 
eine  ausgedehnte  gleiehmässige  Fdltung  grösserer  Longenabsehnitte  mit 
solchen  Riindzellen  habe  ich  nicht  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  Damit 
hängt  auch  die  schon  von  Förster  (45,  pag.  247)  hervorgehobene  Thatsaehe 
zusammen,  dass  bei  der  byposlatischen  Pneumonie  die  Schnittfläehe  nie 
so  derb  und  körnig  ist  wie  bei  der  gewöhnlichen  Pneumonie* 

Ich  muss  es  also  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  ausgedehnte  lobäre 
Iiitlltrationen  folgen  können,  wie  Rindfleisch  sagt»  Aber  das  Auftreten 
katarrhalischer  Infiltrationen,  wie  derselbe  Autor  annimmt,  kann  ich  in 
Abrede  stellen.  Ks  war  mir  in  keinem  Falle  möglieh,  das  in  meiner 
Mittheilung  über  die  Pneumonie  im  Kindesalter  betonte  Kriterium  der 
katarrhalisclien  Pneumonie  festzustellen,  nämlich  die  entzündliche  bis  znr 
Hämorrhagie  sich  steigernde  Hyperämie  der  capillaren  Endausbreitungt^n 
der  Arterien  in  den  Wänden  der  feinsten  Bronchialaste. 


Aetiologie  und  Pathogenese, 

Die    Erfahrung    lehrt,    dass    die    hyfiostatische    Pneumonie    aufiritt 

1.  bei  alten  Leuten,  spontan  und  noch  häufiger,  wenn  sie  zu  woehen- 
langer  Bettruhe  genöthigt  sind,  %.  B*  durch  einen  Oberschenkelhals-Bruch; 

2.  im  Verlaufe  länger  dauernder  Infeetionskrankheiten,  z.  B.  beim  Ab- 
dominaltyphus, und  3,  nach  meinen  Beohaehtungen  auffallend  häufig  und 
rasch,  d.  h.  binnen  wenigen  Tagen,  im  Gefolge  von  schweren  Hirn-  und 
Rückenmarksleiden.  Ich  habe  bei  einer  ascendirenden  Paralyse,  bei  einer 
Blutung  in  die  Pia  des  Halsmarkes,  bei  ei[ier  Halswirbelfractur,  innerliall* 
der  ersten  2—3  Krankheitswochen  die  hypnstatisrhe  Pneumonie  auf- 
treten sehen  und  auch  durch  die  Section  eonsiatiren   können.   Auch  im 
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Gefolge  anderer  Ilirnerkrankuiigeii.  z,  B,  von  Apoplesieu,  liabe  icli  hypo- 
statische Piieunionien  relativ  häufig  beobaclitet. 

Es  durfte  wohl  ziiliissig  sein,  nielit  nur  so,  wie  es  bisher  mit  Recht 
geschehen  ist,  eine  Sehwüche  des  Herzmusliels,  sondern  auch  eine  soh^he 
des  Gefiisssjstems  überhaupt  als  wesetitiiehc  Grundbedingung  für  die 
Entstehung  der  hypostatischen  Pneumonie  anzusehen,  also  mich  in  dem 
örtlichen  Verhalten  der  Gefässe  die  LTrsaehe  dafür  zu  suelien,  dass  die 
Sehwerkraft  des  Blutes  eiuen  oaelitheiligen  Eintluss  auf  die  Ernährung 
der  am  tiefsten  gelegenen  Theile  der  Lungen  ausübt.  Dieses  örtliche 
Verhalten  beruht  auf  einer  Verringerung  der  treibenden  Kraft  der  Blut- 
*refässe,  d.  h.  ihrer  Elasticität,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Beförderung  des  Blutes  aus  den  Arterien  in  die  Capillaren  hinein  und 
über  dieselben  hinaus  bis  in  das  Venensystem  zu  einem  guten  Theile  ver- 
mittelt. Atheromaluse  Veränderungen  der  Gefässe  im  Greisenalter  müssen 
hierbei  besonders  in  Betraeht  gezogen  werden. 

Die  Erschwerung  der  Blutcirculation  in  den  abhängigen  Theilen 
der  Lungen  soll  sieh  nach  Piorry's  Ansicht  sogar  schon  bei  Gesunden 
feststellen  lassen.  Er  gtebt  an,  dass  mich  der  nächtlichen  Kückenlage 
morgens  bei  allen  Menschen  der  Wiederhall  der  Brust  und  das  Respirations- 
geräusch vermindert  sind  und  dass  dies  vorziiglich  auf  der  rechten  Seite, 
selbst  bei  den  kräftigsten  Menschen,  der  Fall  ist.  Eine  sichere  Bestätigung 
durch  andere  Autoren  aber  fehlt  noch. 

Ueberzeugendcr  ist  ein  von  Jürgensen  angeführtes  Beispiel  als 
Beweis  der  Bedeutnng  des  tiefsten  Lugepunktes  für  die  Entstehung  der 
Hypostase  und  ihrer  Folgen.  Bei  einem  Typhuskranken  mit  Thrombose 
der  Sehenkelvene  wurde  das  Bein  in  eine  Lade  gelegt  und  der  Kranke 
dabei  etwas  mehr  in  die  linke  Seitenlage  gebracht.  Die  hiernach  tbigende 
Hypostase  nahm  eiuen  schmalen,  seitlichen  Abschnitt  der  Lunge  ein,  welcher 
genau  dem  am  tiefsten  gelegenen  Theile  entsprach. 

Wenn  nach  Piorry  die  ..Pneumonypostase'*  vorzüglich  die  rechte 
Seite  befällt,  so  ^scheint  dies  an  der  Schwere  der  Leber  ku  liegen,  welche 
nicht  durch  die  Schwere  des  Herzens  und  der  Milz  im  Gleichgewicht 
gehalten  wird.  Der  schwerste  Theil  der  Leber  liegt  auf  der  rechten  Seite, 
und  da  er  ilas  Ende  des  Hebels  bildet,  welchen  dieses  Organ  vorstellt, 
so  muss  er  auch  den  Körper  melir  auf  seine  Seite  ziehen''. 

In  pathogenetischer  Beziehung  lässt  sich  die  Krankheit  aus  einer 
ungenügenden  Function  der  Getasse,  richtiger  gesagt,  der  Gefässvvände 
herleiten,  welche  eine  Stauung  des  Blutes  zur  Folge  hat,  deren  schädliche 
Wirkung  an  den  tiefsten  Stellen  der  Lungen  sich  hauptsüehlich  geltend 
machen  muss.  Die  Consequenz  dieser  Stauung  ist  eine  mangel- 
hafte Ernährung  des  Lungengewebes,  in  erster  Linie  der 
Alveolarepithelien.   In  diesen   fölirt  die  Ernährungsstörung  zu  einem 
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nekrobiotischeo  Vorgang.  Kommt  derselbe  sehr  rascli  zu  Stande,  daan 
folgt  ausschliesslich  eio  Untergang  der  Epithelien  hau[jtsäeljli<:'h  auf  dem 
Wege  der  Coagulationsnekrose  (Kernscliwund  wahrscheinlieh  nach  vor- 
aufgegangener KernzertnlmmerTing):  geht  der  Process  etwas  langsamer 
vor  sich,  dann  kann  noch  von  den  Epithelien  aus  ein  entzündlicher 
Eeiz  auf  die  Gefasse  ausgeübt  werden  und  der  Austritt  von  Blutkörperchen 
sowie  von  Fibrin,  in  kleineren  Herden  auch  der  Austritt  weisser  Blut- 
körperchen folgen. 

Demnach  ist  der  Process  bei  der  hypostatischeu  Pneumonie 
nicht  als  ein  von  vornherein  entzündlicher  aufzufassen.  Erst 
dann,  wenn  bei  nicht  allzuweit  vorgeschrittener  Ernährt] ngsstorung  der 
Alveolarepithelien  von  diesen  ein  Reiz  auf  die  Alveolarwand,  insbesondere 
auf  die  Alveolareapillaren  ausgeübt  wird,  gesellen  sieh  —  wie  oben  auf 
Seite  14  näher  erörtert  ist  —  entznnclliche  Veränderungen  hinzu,  welche 
mit  den  bei  der  eroupijsen  Pneumonie  vorkorara enden  übereinstimmen,  aber 
an  Intensität  und  Eitensität  «ehr  zurückstehen. 

Symptomatologiei 

Da  die  hypostatische  Pneumonie  in  den  allermeisten  Fällen  eine 
Oomplication  schwerer  Krankheitszustande  ist,  welche  die  Lunge  gar  nicht 
zu  betreflen  brauchen,  und  da  sie  von  vornherein  keine  auffülhgen  sub- 
jectiven  Symptome  bietet,  kann  sie  ohne  objeetive  Untersuchung 
der  Beachtung  leicht  entgeben.  „Selbst  bei  Greisen,  die  an  keiner 
anderen  Krankheit  leiden,  als  an  ihrer  Hintälligkeit,  Schwäche  und  Ab- 
neigung gegen  Bewegung,  beobachtet  man  oft.  weder  erschwerte  Respiration 
noch  Husten  oder  Auswurf,  obwohl  die  Ansclioppung  des  hinteren  Lungen* 
theils  einen  beträchtlichen  Grad  erreicht  hat.-  (Piorry.f 

Als  beachtensvverlhes  Anfangssymptora  fand  ich  einen  im  Verhältoiss 
zum  bisherigen  Verlauf  der  betreffenden  Krankheit  auffälliger  hervor- 
tretenden höheren  Grad  von  Erschupfnng,  welcher  sieh  aus  der 
Kranklieit  selbst  oder  aus  dem  mit  derselben  etwa  verbundenen  Fieber- 
verlauf nicht  recht  erklären  liess.  Bei  täglicher  Beobachtung  des  Kranken 
gelingt  es  bisweilen,  eioe  derartige  Differenz  im  Allgemeinbefinden  fest- 
zusteHen  und  darin  eine  Veranlassung  zur  Uutersucbiing  der  abhängigen 
Lungentheile  zu  sehen. 

Sicherer  geht  man  freilich,  wenn  man  bei  allen  erscliö{>fenden 
Krankheiten  und  erschöpften  Kranken,  nicht  nur  bei  älteren  Individuen, 
die  Lungen  regehnässi£T  untersucht.  Zudem  hat  das  Aufrichten  auch  einigen 
therapeutischen  Werth. 

Nur  selten  zeigt  eine  leichte  Steigerung  des  schon  vorhandenen 
Fiebers  oder  ein«  geringe  Temperatursteigerung  bei  nicht  Hebernden 
Kranken  den  Beginn  der  hyj)OstÄtisehen  Pneumonie  an. 
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MassgebeDd  ist  der  objective  Befund.  Ausnahmslos  besteht  eine  mehr 
oder  werijgrer  starke  Dämpriiiig  über  dem  unterstell  Theile  einer  Lunge, 
welche  gewöhnlich  bis  zur  Höhe  des  untern  Sehulterblattdrittels  reicht. 
Auch  Dach  meinen  Erfahrungen  ist  die  rechte  Lunge  häufiger  oder 
wenigstens  in  höherem  Grade  hefallen  als  die  linke. 

In  diagnostischer  Beziehung  verdient  die  Thatsache  besondere 
Beachtung,  dass  die  Dämpfung  gegen  den  unteren  Rand  der  Ltinge  hin 
an  Intensität  etwas  abnimmt  und  eiuen  leicht  tynipanitischen  Beiklang 
erhält.  Bei  solchem  Verhalten  ist  die  Unterscheidung  von  Pleuraergüssen, 
auch  von  Hydrothorax  sehr  erleichtert.  Sonst  dürfte  sie  nicht  immer 
mit  Sit^herheit  festzustellen  sein* 

Zur  Dämpfung  gesellen  sich  Abschwächung  des  Athemgeräusches  und 
Abschwäehung  des  Pectoralfremitus  hinzu;  seltener  hört  man  leises 
bronchiales  Athraen.  —  Wenn  gleichzeitig  kleinhlasiges  Rasseln  vorkommt, 
hängt  dasselbe  von  dem  in  den  kleineren  Bronchien  bestehenden  Katarrh 
ab-  Ist  dieser  nicht  vorbanden  oder  hat  sich  die  Krankheit  überhaupt  zu 
einem  Leiden  hinzugesellt,  bei  welchem  die  Lunge  bisher  nicht  betheiligt 
war,  so  kann  Husten  wälirend  des  ganzen  Verlaufes  fehlen,  auch  in  solchen 
Fällen,  wo  eine  Restitutio  ad  integrum  eintritt, 

Sputa  brauchen  gar  nicht  herausbetordert  zu  werden,  häraorrhagiseh 
sind  sie  wohl  niemals. 

Wenn  eine  in  manchen  Fällen  auftretende  Zunahme  der  Respirations- 
frequenz und  Cyanose  mit  der  hypostatischen  Pneumonie  in  ursächlichen 
Zusammenhang  gebracht  werden,  so  seheint  mir  die  Berechtigung  hierzu 
nicht  ganz  erwiesen  zu  sein.  Aus  dem  voniufgehendeu  ürundleiden 
lassen  sich  diese  Symptome  ungezwungener  erklären.  Die  Schwäche  des 
Gefässsystems,  welche  zu  Hypostase  und  hypostatischer  Pneumonie 
geführt  hat,   vermag  für  sich  allein  jene   Erscheinungen  herbei  zu  fühi^en. 

Die  Prognose  ist  ganz  und  gar  von  dem  Grundleiden  abhängig. 
Die  Schwere  der  Krankheit  und  deren  Einfluss  auf  das  Verhalten  des 
Herzeus  sowie  des  Gefässsystems  —  bei  alten  Leuten  letzteres  Verhalten 
au  und  für  sich  —  bedingen  die  Hoehgradigkeit  der  anatomischen  Lungen- 
veränderung und  die  hiermit  zusammenhängende  Möglichkeit  einer  voll- 
ständigen Wiederherstellung. 

Prophylaie  und  Therapie. 

Das  Hauptaugenmerk  wird  darauf  gerichtet  sein  müssen,  die  schäd- 
lichen Folgen  der  Grundkrankheit,  an  welche  eine  hypostatische  Pneumonie 
sich  anschliessen  kann,  im  Grade  und  in  der  Dauer  zu  beschränken. 

\Venn  ein  alter  Mann  wegen  eines  Oberschenkel hals-Bruches  wochen- 
lang das  Bett  hüten  muss,  liegt  die  Befürchtung  nahe,  dass  eine  hypo- 
statische Pneumonie  auftreten  kann,  zumal  wenn  eine  ausgedehnte  Athero- 
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Qiatose  des  Gefässsysteras  vorhuEdeji  ist.  Da  hierbei  ein  Wechsel  der 
Lage  im  Bette  Dicht  durchführbar  ist,  wird  eioe  Abkürzung  der  Bettruhe 
bei  Aüvvemlung  entsprechender  Gehapparate  don  g^rössten  Nutzen  bringen. 

Wenn  bei  einer  acuten,  länger  dauernden  Krankheit  —  der  Abdominal- 
typhus  kann  hier  ats  Paradigma  gelten  —  eine  hypostatische  Pneumonie 
aufzutreten  droht,  ist  nach  Möglichkeit  dem  schädigenden  Einfliisse  des 
Typhusgiftes  und  des  mittelbar  hierdurch  herbei£:efütirten  Fiebers  entgegen- 
zuwirken. Lauwarme  Bäder  mit  leichten,  kalten  üebergiessungen,  welche 
zu  tiefen  Inspirationen  anregen,  sind  hier  am  Platze.  Ferner  muss  der 
Patient  veranlasst  werden,  seine  Lage  im  Bette  Ofler  zu  wechseln. 

Wo  es  angeht^  möge  der  von  Jürgeoseu  gegebene  Kath  befolgt  und 
7M  energischer  Action  der  Kespirationsmaskeln  Anregung  gegeben  werden. 
Er  lässt  bei  Kranken,  welche  das  zu  leisten  vermögen,  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Auxiliarrnuskeln  methodische,  tiefe  Inspirationen  machen.  Der 
Patient  sitzt  aufrecht,  fosst  mit  den  Händen  einen  Stützpunkt  und  athmet 
eine  bestimmte  Zahl  von  Malen  in  der  Minute. 

Bei  Erscheinimgen  von  Herzschwäche  sind  Exeitantien:  Cognac, 
Champagner,  zu  verabfolgen. 

Nicht  selten  ist  die  Anwendung  örv  Digitalis  indicirt.  Sie  kann 
überall  da  verordnet  werden,  wo  der  Puls  Imiuent  und  klein  ist,  gleich- 
viel ob  eioe  Irregularität  damit  verbunden  ist  oder  nicht.  Kein  anderes 
Mittel  ist  im  Staode,  in  analog  günstiger  Weisedie  Blutbewegung  zu  befördern 
und  —  empirisch  ausgedrückt  —  Blutstauung  zu  verhüten,  welche  für 
die  Entstehung  der  hyposlalischen  Pneumonie  von  wesentlicher  Bedeutimg 
ist,  oder  Blutstauung  zu  beseitigen,  wenn  dieselbe  schon  zur  Hypostase 
geführt  hat.  Auch  dann,  wenn  sich  schon  eine  hypostatisehe  Pneumonie 
entwickelt  bat,  lässt  sich  bei  Anwendung  der  Digitalis  ein  günstiger  EioÜuss 
auf  den  Verlauf  erhoffen,  vorausgesetzt,  dass  die  zu  Grunde  hegende  primäre 
Krankheit  eine  solche  Möglichkeit  zulässt. 


Die  Aspirationspneumonie. 

Der  Krankheitsschilderung  sind  ein  paar  Bemerkungen  vorauszusenden. 
Zunächst  über  die  Benennung  der  Krankheit.  „ Schluck pneumonie"" 
ist  der  hierfür  sehr  häufig  gebrauchte  Ausdruck.  Derselbe  umfasst  aber 
nicht  ganz  das  Wesen  der  Sache,  denn  er  schliesst  nur  einen  kleinen 
Theil  der  ursächlichen  Bedingungen  ein.  Bei  einer  örtlichen  oder  durch 
Erkrankung  des  Nervus  vagus,  respective  seiner  Aeste  herbeigeführten 
Lähmung  der  Keblkopfmuskulatur  müssen  freilich  während  des  Schluckactes 
Flüssigkeiten  in  die  Trachea  und  von  hier  aus  bis  in  die  Alveolen  gelangen. 
Die  auf  solche  Weise  veranlassten  krankhaften  Veränderungen  des  Lungen- 
gewebes sind  natürlich  durch  Verschlucken,  also  dadurch,  dass  die  Flüssig- 
keiten einen  falschen  Weg  genommen  haben,  entstanden.  Aber  vollkommen 
übereinstimmende  Veränderungen  des  Lungengewebes  können  ohne  jede 
Schluckbewegung  zu  Stande  kommen,  und  zwar  in  Folge  des  Inspirations- 
actes  allein.  Wenn  ein  Mensch  ins  Wasser  gefallen  ist  und  längere  Zeit 
unter  Wasser  bleibt,  inspirirt  er  statt  der  Luft  nur  Wasser.  —  Im  Zustande 
der  Bewusstlosigkeit  können  sogar  die  Schluckbewegungen  gänzlich  sistiren. 
Der  im  Munde  secernirte  Speichel  wird  durch  die  ein-  und  ausströmende 
Athmungsluft  in  eine  schaumige  Flüssigkeit  umgewandelt  und  diese  in 
mclir  oder  weniger  grosser  Menge  durch  die  Trachea  hindurch  bis  in  die 
Lungenalveolen  eingeathmet.  —  Die  letzterwähnten  Vorkommnisse  aber 
sind  in  tiberwiegendem  Masse  als  ursächliche  Bedingungen  für  die  Ent- 
stehung der  Krankheit  anzusehen. 

Aus  diesem  Grunde,  nicht  minder  auch  darum,  weil  beim  Eindringen 
von  Flüssigkeiten  durch  die  gelähmte  Glottis  ein  Transport  bis  in  die 
Alveolen  nur  mit  Hilfe  der  Athmung  möglieh  ist,  dürfte  es  sich  empfehlen, 
die  Bezeichnung  Schluckpneumonie  gänzlich  fallen  zu  lassen  und  dafür 
den  auch  jetzt  schon  vielfach  gebrauchten  Namen  ^Aspirationspneumonie" 
ausschliesslich  zu  wählen. 

Freilich  muss  dann  die  Aspiration  grösserer  fester  Körper,  welche 
in  den  Bronchien  stecken  bleiben,  von  der  Aspiration  flüssiger,  Bakterien 
oder  mikroskopisch  kleine  corpusculäre  Elemente  enthaltenden  Stoflfe,  welche 
bis  in  die  Alveolen  gelangen  können,  unterschieden  werden.  Nur  der  letztere 
Vorgang  wird  hier  zu  erörtern  sein. 

Aufrecht,  Erkrankungen  dos  Lungenparenchyms.  ^6 
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Aber  auch  in  anderer  Beziehung  bedarf  es  einer  präcisen  Definitioii. 
Bisher  ist  die  Aspirationspneumonie  mit  der  katarrhalischen 
Pneumonie  irrthümlicherweise  meist  identificirt  und  in  den 
Lehrbüchern  der  Medicin  so  wie  der  pathologischen  Anatomie  mit  derselben 
gemeinsam  abgehandelt  worden.  Als  einzige  Veranlassung  zur  Identificirung 
dieser  beiden  Processe  können  nur  die  Befunde  des  grob  anatomischen 
Verhaltens  angesehen  werden.  Darüber  wurden  die  Verschiedenheiten  der 
Entstehungsursachen  und,  was  damit  zusammenhängt,  die  Verschieden- 
artigkeit der  befallenen  Personen  —  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie 
handelt  es  sich  meist  um  Kinder  —  ebenso  die  Ungleichheiten  im  Verlauf 
und  Ausgang  der  beiden  Arten  von  Krankheiten  vollständig  übersehen. 

Selbst  durch  das  Studium  der  Veränderungen  des  Lungengewebes 
nach  Vagusdurchschneidung,  welche  ja  nach  Traube's  allgemein  als  richtig 
anerkannter  Deutung,  durch  das  Eindringen  von  Mundflüssigkeit  bis   in 
die  feinsten  Luftröhrenzweige  und  in  die  Alveolen  herbeigeführt  werden, 
ist  die  Frage  nicht  weiter  geklärt  worden.  Denn  auch  nach  Frey's  Unter- 
suchungen soll  die  Vaguspneumonie  der  katarrhalischen  Pneumonie  der 
Kinder,  wie  sie  Golberg  beschrieben  hat,  am  nächsten  stehen.  Er  constatirte 
an  den  Lungen  nach  beiderseitiger  Vagusdurchschneidung  Vorgänge,  welche 
sich  bekunden:  durch  Röthung  des  Parenchyms  und  reichlichen  Austritt 
von  seröser  Flüssigkeit  in  die  Luftwege,  durch  Trübung  und  Schwellung 
des  Epithels,  reichliches  Auftreten  lymphoider  Elemente  in  den  Geftssen, 
Collapsus  des  hochgradig  hyperämisehen  Gewebes  der  oberen  Lobi,  weiterhin 
durch  eigentlich  entzündliches  Infiltrat,  vorwiegend  in  den  splenisirten  Theilen 
und  endlich  —  bei  sehr  langer  Dauer  des  Zustandes  —  durch  Theilnahme 
des  interstitiellen  Gewebes  an  dem  Eutzündungsprocesse, 

Ich  werde  weiterhin  bei  der  Beschreibung  der  nach  Durchschneidung 
beider  Vagi  herbeigeführten,  durch  das  Mikroskop  genauer  feststellbaren 
Veränderungen  auf  diesen  Punkt  noch  näher  eingehen  und  die  Ueberein- 
stiinmung  der  Vaguspneumonie  mit  der  beim  Menschen  vorkommenden 
Aspirationspneumonie  sowie  die  Differenzen  beider  von  der  katarrhalischen 
Pneumonie  zu  erweisen  haben. 

Zunächst  handelt  es  sich  um  die  Beobachtungen  am  Mensehen. 

In  seiner  Abhandlung  über  die  Lungenentzündung  macht  Buhl 
»Mue  auf  die  Trennun*i'  der  Schluekpneumonie  von  der  katarrhalischen 
Pneumonie  hinzielendi?  Bemerkung.  Seine  „Betrachtungen  über  die  Ableitung 
(I».'i'  lohiilären  Eit<'rlier(lr  aus  einer  Verschiebung  des  eitrig-schleimigen 
Sccrets  aus  den  feineren  Bronchien  in  die  Alveolen  führen  ihn  dazu, 
au«'h  andere,  vieinn'lir  eiirentliche  durch  Aspiration  in  die  Luftwege  ein- 
gedmngrne  Freni(lkör])er  und  deren  entzündliche  Folgen  kurz  zu  berühren". 
Er  meint  vorzu;jfsweise  kleinere  Körper,  welche  durch  Aspiration  bis  in 
die   khMnsten   Bronchien    und   Lungenbläschen  getrieben  werden.    Hierzu 
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rechnet  er  das  Blut,  welches  aus  Schleimhautgefässen  extravasirt  und 
kleine  Stückchen  von  Croupmembranen,  welche  bis  in  das  Lungengewebe 
gesaugt  werden.  Aber  auch  ohne  Blutung,  ohne  nachweisbare  croupöse 
oder  diphtheritische  Aflfectionen  in  den  oberen  Luft-  oder  Bachenwegen 
kommen  in  seltenen  Fällen  genau  dieselben  Herde  im  Lungengewebe  vor, 
die  sich  von  den  lobulären  Eiterherden  der  sogenannten  katarrhalischen 
Pneumonie  dadurch  unterscheiden,  dass  nicht  nur  der  Alveoleninhalt  die 
eitrige  Beschaffenheit  zeigt,  sondern  auch  die  Alveolen-  und  die  zugehörige 
Bronchialwand  eitergelb,  morsch  sind.  Die  Herde  haben  etwas  ganz  Ab- 
sonderliches, Charakteristisches,  was  auch  durch  die  Thatsache  erweislich 
ist,  dass  sie  ein  Nest  von  Schizomycetenformen  oder  Pilzen  enthalten. 

Ferner  beschreibt  Nauwerck  zwei  charakteristische  Fälle  von  Aspi- 
rationspneumonie  in  Folge  von  Aethernarkose,  bei  welchen  „es  sich 
höchstwahrscheinlich  um  eine  alsbaldige  Aspiration  des  infectiösen  Materials 
in  das  Lungenparenchym  gehandelt  hat"*.  In  dem  einen  Falle  war  der 
Tod  am  5.  Erankheitstage  eingetreten.  Die  Lungen  enthielten  zahlreiche 
bis  haselnussgrosse,  etwas  prominente,  derbe,  pneumonische  Herde.  Auf  den 
Pleuren  fanden  sich  Hämorrhagien  und  fibrinöse  Beschläge.  —  Der  zweite 
Fall  endete  erst  nach  27«  Wochen  tödlich.  Ausser  zahlreichen  lobulär- 
pneumonischen Herden  bestand  im  rechten  ünterlappen  ein  haselnuss- 
grosser,  in  die  Pleura  mündender  Abscess,  aus  welchem  ein  grosser 
nekrotischer  Lungenfetzen  hervorragte. 

Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  Fälle  von  Aspirationspneumonie  zu 
beobachten,  welche  im  Anschluss  an  Leuchtgas-,  an  Grubengas-  und  in 
Folge  von  Carbolsäure-Vergiftung  aufgetreten  waren.  Die  Untersuchung 
derselben  ergab  mir  Resultate,  welche  zur  Aufhellung  der  Frage  beitragen 
dürften. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  makroskopische  Untersuchung  der  Lungen  von  Menschen,  welche 
innerhalb  der  ersten  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Krankheit  gestorben 
sind,  erweist  das  Vorhandensein  kleiner  lobulärer  Herde  in  den  ab- 
hängigen Theilen  der  Lungen.  Auf  den  ersten  Blick  könnte  man  geneigt 
sein,  diese  Herde  als  das  Ergebniss  des  gleichen  Processes  anzusehen, 
welcher  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  vor  sich  geht.  Immerhin  aber 
sind  auch  bei  der  Besichtigung  mit  blossem  Auge  einige  Unterschiede 
festzustellen.  —  Die  Herde  haben  ein  mehr  blassgraues  Aussehen;  sie 
sind  weniger  fest  und  derb,  ihre  peripherischen  Abschnitte  sind  trotz 
des  krankhaft  veränderten  Aussehens  noch  etwas  lufthaltig. 

Der  Process  braucht  jedoch  nicht  auf  die  abhängigen  Theile  und 
die  Unterlappen  beschränkt  zu  sein.  Ich  kann  das  aus  einer  von  Langerhans 
mitgetheilten  Beobachtung  folgern,  bei  welcher  nach  Carbolsäure-Vergiftung 
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eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  LoDgen  zu  Staude  gekommen  war. 
Freilich  muss  ich  vorweg  bemerken,  dass  Langer  bans  selbst  seinen 
Fall  nicht  als  Aspirationspneumonie  deutet,  vielmehr  die  Veränderungen 
auf  indirecte  Einwirkung  der  Carbolsäure  zurückführt  und  als  eine  Folge 
der  Resorption  des  Giftes  vom  Darm  aus  ansieht.  Er  begründet  diese 
Meinung  mit  der  Berufung  auf  die  Thatsaehe,  dass  in  seiner  Beobachtung 
die  zahlreichen  Herde  über  alle  Theile  beider  Lungen  vorbreitet  waren, 
während  die  sogenannte  Schluekpneumonie  bekanntlich  am  häufigsten  in 
den  centralen  und  demnächst  in  den  hinteren  und  unteren  Lungenpai*tien 
sich  findet.  Ferner  spreche  dagegen  die  Kürze  der  Zeit  (24  Stunden),  welche 
zwischen  der  Aufnahme  des  Giftes  und  dem  Tode  verstricheD  war,  ebenso  die 
gleichmässige  Ausbildung  der  Herde  und  das  Fehlen  jeder  eharakteristischen 
Erscheinung  in  den  Bronchien. 

Der  we!5enthche  Einwurf  von  Langerhans  gegen  das  Zustande- 
kommen einer  Aspirationspneumonie  erscheint  mir  aber  gegenüber  den 
eiperiraentellen  Untersuchungen  von  Btubenrath  so  wie  nach  meinen 
beim  Menschen  gemachten  Beobachtungen  nicht  stiebhaltig.  —  Stubenrath 
hat  bei  Kaninehen  durch  Untertauchen  in  verschiedene  Flüssigkeiten  Aspira* 
tionspneumooien  erzeugt  und  in  einem  Falle  schon  nach  07«  Stunden 
rothe  Hepatisation  und  Exsudalion,  also  vollentwickelte  Entzündung  gesehen; 
in  einem  anderen  B'alle  erfolgte  sogar  der  Tod  in  Folge  der  vollentwickelten 
Pleyropneumonie  bereits  nach  2  Stunden,  tiebrigens  fandeu  sieh  bei 
diesen  Versuchen  auch  in  den  Oberlappen  Erkrankungsherde. 

Hier  ebenso  wie  beim  Menselien  dürfte  die  während  der  Aspiration 
eingenommene  Körperlage  nicht  ohne  EinÜuss  sein.  Das  Befallensein  der 
oberen  Partien  beider  Lungen  in  dem  ersten  seiner  beiden  Fälle  führt 
Langerhans  darauf  zurück»  dass  es  sich  um  eine  Gebärende  handelte, 
welche  die  Kückenlage  einnahm;  er  erklärt  dies  aber  aus  der  directen 
Einwirkung  der  in  die  abschüssigeren  Rronchialäste  herabgeflossenen 
Carbolsäure.  —  Der  von  diesem  Autor  raitgetheilte  Lnngenbefund  bei 
seinem  zweiten  Falle  charakterisirt  im  Allgemeinen  sehr  deutlich  das 
makroskopisch-anatomische  Verhalten.  Derselbe  lautet: 


^Diü  Pleura  pulmonalis  der  linken  Lmige,  soweit  keine  Adhäsionen  be- 
steben, ist  glatt,  feucht,  glänzend.  In  der  linken  Lunge  fülilt  man  fast  über- 
all Verdichtungen,  andererseits  ist  ancli  fast  überall  noch  Knistern  wahrzunehraeB. 
Nach  Anlegung  der  Schnittfläehe  sieht  man,  dass  ein  grosser  Theil  der  LobnlL 
nameaüich  in  den  mittleren  und  oberen  Partien  des  Oberlappens,  central 
hepatisirt,  und  nur  ein  mehr  oder  w^eniger  schmaler  peripherischer  Theil  der 
Lobuli  lufthaltig  ist.  Die  flepalisationen  haben  alle  eine  granrothe  Farbe 
nnd  eine  ganz  schwach  kornige  Sehnittßäche.  In  den  mittleren  nnd  unteren 
Partien  des  Unterlappeus  sind  fast  alle  Lobuli  hepatisirt;  aneh  in  den  oberen 
mui  vorderen  Theilen  des  Untcrlappens  findet  man  viele  hepatisirtt*  Lobuli. 
Alle  llepaüsationen  sind  etwas  schlaff^  im  Centrum  ein  wenig  derber  als  in 
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der  Peripherie.  —  Ueber  der  rechten  Lunge  erscheinen  die  einander  zugekehrten 
Pleurablätter  des  Ober-  und  Unterlappens  trocken.  Das  anstossende  Lungen- 
gewebe ist  hepatisirt.  Auf  der  Schnittfläche  sieht  man  überall  central  hepatisirte 
Lobuli.  Ganz  dasselbe  ergiebt  sich  bei  Anlegung  von  Schnitten  durch  die 
vorderen  und  hinteren  Abschnitte  der  rechten  Lunge.  Die  Hepatisationen  sind 
gan^  ebenso  beschaffen  wie  in  der  linken  Lunge;  nur  im  Mittellappen  beginnen 
die  lobulären  Herde  zu  confluiren;  trotzdem  sind  auch  hier  die  Hepatisationen 
etwas  schlaff." 

Im  weiteren  Verlauf  der  AspirationspaeunoLooie  kommt  es  zur  Bildung 
kleiner  nekrotischer  Herde,  welche  je  nach  Art  der  in  die  Lungen  gerathenen 
Bakterien  zu  Gangrän  oder  zu  Abscessen  führen  müssen.  Ereibich  beschreibt 
einen  Fall  (Nr.  27),  bei  welchem  im  Anschluss  an  eine  Compression  des 
Larynx  durch  carcinomatöse  Drüsen  mit  gleichzeitigem  Garcinom  der  Lungen 
„durch  Aspiration  zahlreiche  linsengrosse  Abscesse  im  linken  ünterlappen 
entstanden  waren.  Bei  Druck  entleerte  sich  aus  denselben  ebenso  wie  aus 
den  Bronchien  dicker,  graugelblicher,  übelriechender  Eiter.  Ausserdem 
fanden  sich  in  den  untersten  Partien  zwei  von  pneumonisch  verdichtetem 
Gewebe  umgebene  grössere  Abscesshöhlen". 

In  dem  von  Orth  unter  der  Bezeichnung  „Mjkosis  septica  hei 
einem  Neugeborenen"  beschriebenen  Falle,  welcher  wohl  hierher  gerechnet 
werden  darf,  hatte  das  Kind  37«  Tage  gelebt.  Und  doch  fand  sich  schon 
ein  kirschkemgrosser  Abscess,  der  zu  platzen  drohte,  am  unteren  Bande 
des  rechten  Unterlappens. 

An  der  Erkrankung  betheiligen  sich  wohl  ausnahmslos  die  feineren 
Bronchien.  Sie  zeigen  eine  geröthete  Schleimhaut  und  können  mit 
eitriger  Flüssigkeit  gefüllt  sein.  Auch  die  grösseren  Bronchien  sind  des 
öfteren  diffus  geröthet. 

Bei  einiger  Dauer  der  Krankheit  ist  auch  die  Pleura  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Mehr  oder  weniger  ausgebreitete  fibrinöse  Beläge,  nebst 
Hämorrhagien  in  der  Pleura  selbst,  welche  anfangs  den  darunter  liegenden 
Lungenherden  entsprechen,  bilden  den  üebergang  zu  pleuritischen  Ergüssen, 
die  meist  eitrig  werden.  Auch  kann  ein  vereiterter  Lungenherd  in  die 
Pleura  durchbrechen. 

Wenn  grössere  Ergüsse  in  die  Pleurahöhle  verhältnissmässig  selten 
zu  Stande  kommen,  so  liegt  dies  hauptsächlich  daran,  dass  die  Krankheit 
meist  sehr  rasch  einen  ungünstigen  Ausgang  nimmt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  genaue  Anhaltspunkte 
für  die  Feststellung  des  anatomischen  Verhaltens,  insbesondere  für  die 
Unterscheidung  zwischen  den  bei  der  Aspirationspneumonie  vor  sich 
gehenden  Veränderungen  und  denjenigen  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie. 
Bezüglich  der  letzteren  habe  ich  schon  im  ersten  Theile  dieser  Arbeit 
(pag.  179)  besondere  anatomische  Kriterien  angegeben  und  dieselben  in 
einem   auf  der    Braunschweiger  Naturforscher-Versammlung   gehaltenen 
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TcHTtnige  (12)  in  einigen  Punkten  ergänzt  Vor  Alton  hatte  idii  herrop* 
gehoben,  dase  bei  diesem  yon  der  BronehialschleimhMit  aosgehendm  PlroeeaM 
die  Hyperftmie  der  Geftsse,  welche  die  Bronehialschleimhant  Teraoigieii, 
ak  eine  entzQndliche  anzasehen  ist,  weil  ich  in  anfMend  nelen  lUkn 
Ton  katarrhalisdier  Pneumonie  nftehst  des  bis  auf  die  OapiUaren  aioh  er- 
streckenden Hyperftmie  und  im  Anschlnss  an  dieselbe  MSgedehnte  TSÜmat^ 
rhagien  in  den  Wänden  der  Bronchien  und  in  ihrer  Umg^img  gefimdMi 
habe.  Eine  solche  Hftmorrhagie  kann  aber  nnr  anf  Basis  einer  ntaaiidlii^ifiii 
Erkrankung  der  Gefksswftnde  zu  Stande  konunen. 

Fem»  hatte  ich  erweisen  können,  diiss  bei  der  katarriialisdbea 
Pneumonie  der  primftre,  alles  Weitere  bedingende  Frocess  sich  in  den 
Bronclualwftnden  abspielt  und  erst  durch  dieselben  hindurch  auf  das  un- 
gebende  Gewebe,  also  auf  die  Alveolen  übergreift  Diese  erkraakoi  wafc 
aecundär. 

Die  Entzündung  gdangt  ?on  aussen  auf  ihre  Innenflftehe. 

Von  all  dies^  ffSac  die  katarrhalische  Pneumonie  chardtteristisebmi 
Yerftnderungen  findet  sich  in  den  Lungen  solcher  Menschen,  die  ma 
Aspirationspneumonie  gestorben  sind,  keine  Spur. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  ich  mit  Zuhilfenahme  der 
im  ersten  TheUe  (pag.  19)  näher  angegebenen  Färbnngsmetiiode  aos- 
gefthrt  habe,  eigab  mir  Resultate,  welche  eine  Abgrenzung  der 
Aspirationspneumonie  von  der  katarrhalischen  Pneumonie  im- 
abweisbar  machen.  Yor  Allem  zeigten  sieh  bei  jener  in  den  einzelnen 
Erkrankungsherden  die  feineren  Bronchien,  insbesondere  ihre  Gef&sse 
ganz  unbetheiligt;  die  Veränderungen  betrafen  hauptsächlich  die  Alveolen 
und  das  interalveoläre  Gewebe.  Innerhalb  dieser  Oertlichkeit  bestanden 
aber  Unterschiede,  welche  ein  näheres  Eingehen  auf  einzelne  Beobachtungen 
erforderlich  machen. 

In  einem  meiner  Fälle  handelte  es  sich  um  einen  29  Jahre  alten 
Mann,  welcher  im  Anschluss  an  einen  Abdominaltyphus  eine  rechtsseitige 
abscedirende  Pneumonie  mit  consecutivem  Empyem  bekommen  hatte. 
Letzteres  wurde  durch  Bippeuresection  entleert.  Trotzdem  verschlimmerte 
sich  der  Zustand.  In  den  letzten  Lebenstagen  lag  der  Kranke  meist 
somnolent  da.  —  Bei  der  Section  fanden  sich  auf  der  bis  dahin  scheinbar 
gesunden  linken  Lungenseite,  und  zwar  im  Unterlappen  zahlreiche  grau- 
weisse,  luftleere,  hie  und  da  etwas  gekörnt  aussehende  Herde,  deren  Ent- 
stehung ich  auf  eine  Aspiration  von  Secret  aus  dem  im  rechten  Lungen- 
unterlappen  vorhandenen  Abscess  von  vornherein  und  nachträglich  auf  Grund 
meiner  mikroskopischen  Untersuchungsergebnisse  zurückführen  durfte. 

Bei  der  mikroskopischen  Besichtigung  dieser  Herde  fielen  zunächst 
in  den  Alveolen  zahlreiche  krystallinische  Gebilde  auf,  welche  meist  eine 
längliche  Form  bei  unregelmässig  begrenzten  Rändern  hatten.  Eine  genauere 
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chemische  Feststellung  war  nicht  möglich,  weil  von  dem  ganzen  Object 
nur  noch  die  fertigen  mikroskopischen  Präparate  vorhanden  waren.  Ferner 
zeigten  sich  die  Alveolen  fast  vollständig  angefüllt  von  zelligen  durch 
den  Farbstoff  rothbraun  gefärbten  Elementen,  welche  den  geschwollenen 
Alveolarepithelien  entsprachen.  In  der  Mehrzahl  derselben  waren  Kerne 
nicht  mehr  sichtbar,  und  wo  solche  noch  vorhanden  waren,  erwiesen  sie 
sich  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  mehr  färbbar.  Sie  sahen  blass  aus. 
Einzelne  Male  waren  2 — 3  solcher  Kerne  in  einer  Zelle.  Das  Protoplasma 
hatte  hie  und  da  ein  honigwabenähnliches  Aussehen.  Fibrin  war  innerhalb 
der  Alveolen  nur  in  spärlicher  Menge  vorhanden.  Die  Capillaren  der 
Alveolen  zeigten  sich  meist  beträchtlich  hyperämisch. 

In  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  22  Jahr  alten, 
kräftigen  Mann,  welcher  beim  Baden  einen  Kopfsprung  ins  Wasser  machte, 
dabei  auf  eine  zu  seichte  Stelle  gerieth  und  unter  Wasser  liegen  blieb, 
bis  er  von  Nahestehenden  herausgeholt  wurde.  Er  kam  sehr  bald  wieder 
zum  Bewusstsein,  konnte  aber  von  da  ab  seine  Beine  nicht  mehr  bewegen 
und  ftihlte  auch  sofort  grosse  Schwäche  in  den  Armen.  Am  nächsten 
Tage  stellten  sich  Fieber  und  Bassein  in  der  Luftröhre  beim  Athmen  ein. 
72  Stunden  nach  dem  Unfälle  folgte  der  tödliche  Ausgang.  Ausser  einem 
Bruch  des  3.  Halswirbels  und  Gompression  des  Halsmarkes  fand  sich  in 
den  Lungenunterlappen  eine  grössere  Zahl  luftleerer,  erbsen-  bis  haselnuss- 
grosser  Herde,  welche  durch  ihre  graue  Farbe  von  der  dunkel  gerötheten 
Umgebung  abstachen. 

In  diesen  Herden  erwiesen  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
grössere  Gruppen  von  Alveolen  vollständig  ausgefüllt  mit  weissen  Blut- 
körperchen, zwischen  denen  rothe  Blutkörperchen  eingestreut  lagen.  Dabei 
waren  die  Gefässe  des  interalveolären  Gewebes  mit  Blut  strotzend  gefüllt. 
Die  in  der  Umgebung  dieser  Alveolargruppen  liegenden  Alveolen  aber  ent- 
hielten fast  ausschliesslich  rothe  Blutkörperchen.  Vom  Alveolarepithel  waren 
nur  spärliche  Beste  sichtbar. 

Zuletzt  will  ich  noch  einen  nach  Carbolsäure-Vergiftung  eingetretenen 
Fall  von  Aspirationspneumonie  eingehender  schildern.  Eine  77  Jahr  alte 
Frau  hatte  aus  Lebensüberdruss  eine  grosse  Quantität  roher  Carbolsäure 
getrunken.  Sie  wurde  einige  Stunden  später  bewusstlos,  mit  Tracheairasseln 
in  das  Krankenhaus  gebracht.  Hier  wurde  der  Magen  mit  reichlichen 
Wassermengen  ausgespült,  bis  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  nach  Carbol- 
säure roch.  Ausserdem  erhielt  sie  Excitantien  (Kampferöl  subcutan).  Das 
Sensorium  wurde  etwas  klar,  aber  das  stertoröse  Athmen  bestand  fort,  der 
Puls  blieb  klein,  die  Extremitäten  fühlten  sich  kühl  an.  Weiterhin  stellten 
sich  reichliche  braungefärbte  Stuhlgänge  und  einmaliges  Erbrechen  ein. 
Unter  erneutem  Schwinden  des  Sensoriums,  zunehmender  Kühle  des 
Körpers  und  Kleinwerden  des  Pulses  trat  28  Stunden  nach  der  Vergiftung 
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der  Tod  ein.  —  Aus  dem  SeetionsprotokoII  ist  zu  erwihnen,  ihiss  k 
Darmtraetus,  zumal  in  Pharynx  und  Oesophagus  keine  Spur  von  Hyperämie 
oder  gar  Yerschorfung  sichtbar  war.  Dagegen  zeigte  sieh  die  SeUeiiiihatol 
des  Larynxeinganges  und  der  Stimmbänder  stark  gesehwollen,  audi  die 
Bronchialschleimhaut  war  durchweg  tief  geröthet  Die  Lungen  waren 
ttberall  ödematte;  der  linke  ünterlappen  und  der  untere  Tbeil  des  linken 
Oberlappens  waren  von  derber  Consistenz,  wenn  auch  hie  und  da  nfüeb 
lufthaltig. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  in  der  liakea 
Lunge  constatirte  Veränderung  herbeigefQhrt  durch  eine  sehr  grosse  Zahl 
Ton  kleinen  YerdichtuDgsherden«  an  welchen  ausnahmslos  ein  centraler 
Kern  und  zwei  Zonen  unterschieden  werden  konnten.  Ersterer  nahm  etw» 
2—20  Alveolen  ein.  Diese  waren  vollständig  ausgeftdlt  von  weissen  Blut* 
kdrperchen.  Wenn  ausserdem  noch  Alveolarepithelien  sichtbar  waren«  aeigten 
sie  sich  meist  kernlos.  —  Die  dem  centralen  Kern  zunächst  liegwde  Zkuia 
erwies  gleichfalls  eine  vollständige  Füllung  der  Alveolen,  aber  diese  wv 
in  überwiegendem  Masse  durch  rothe  Blutkörperchen  herbeigef&hrt,  zwiaeheoL 
denen  geschwollene  Alveolarepithelien  lagen.  Die  Zahl  der  gleichfalls  t<»^ 
handenen  weissen  Blutkörperchen  war  nur  sehr  gering.  In  der  äoaaem 
Zone  enthielten  die  Alveolen  sehr  reichlich  Fibrin  in  netzf&rmiger  Anordnang/ 
welches  einzehie  geschwollene  Alveolarepithelien  umschloss.  —  Zwischeoi 
den  einzelnen  Yerdichtungsherden  lag  normales  Lungengewebe. 

An  vielen  Stellen  aber  zeigte  der  centrale  Theil  des  Herdes  weiter 
vorgeschrittene  Veränderungen.  Dann  waren  die  weissen  Blutkörperchen 
nicht  mehr  einzeln  sichtbar;  das  Ganze  war  zu  einer  structurlosen  Masse 
coagulirt  und  stand  von  der  inneren  Zone  ab,  so  dass  hie  und  da  ein  recht 
weiter  Spalt  sichtbar  war.  Bisweilen  ragten  in  einen  solchen  Spalt  einzelne 
aus  dem  Zusammenhange  mit  den  übrigen  Gewebsbestandtheilen  getrennte 
elastische  Fasern  hinein. 

Trotz  der  Verschiedenheit  der  mikroskopisch  sichtbaren  Veränderungen 
bei  den  drei  hier  speeiell  beschriebenen  Fällen  —  mit  welchen  die 
übrigen  zur  Beobachtung  gekommenen  übereinstimmten  —  macht  die 
einheitliche  Beurtheilung  des  ganzen  Processes  keine  besonderen 
Schwierigkeiten. 

Obgleich  an  nicht  wenigen  Stellen  die  feinsten  Bronchiolen  amorphe, 
wahrscheinlich  aus  dem  Zerfall  von  Leukocyten  hervorgegangene  Massen 
enthalten,  verläuft  doch  der  wesentliche,  das  anatomische  und  klinische 
Verhalten  so  wie  den  Ausgang  bedingende  Theil  des  Krankheitsprocesses 
im  Lungenparenchym.  Stets  sind  die  Alveolen  Sitz  der  Erkrankung  und 
häufig  betheiligt  sich  auch  das  interalveoläre  Gewebe.  Entweder  tritt  bei 
sehr  rapidem  Verlauf  eine  Schwellung  der  Alveolarepithelien  mit  Unter- 
gang ihrer  Kerne,   also   eine  vollständige  Coagulationsnekrose  ein,    wozu 
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sieh  eine  hochgradige  Hyperämie  der  Alveolarcapillaren  gesellt,  oder  es 
stellt  sieh  im  weiteren  Verlauf,  respeetive  bei  längerer  Dauer  der  Krankheit 
eine  Eisudation  von  weissen  Blutkörperehen  in  die  am  sehwersten  betroflfenen 
Alveolen  ein,  so  dass  dieselben  vollkommen  ausgefüllt  sind.  In  solchen 
Fällen  aber  tritt  eine  peripherische  Entzündungszone  hmzu,  deren  Alveolen 
dann  gesehwollene  Epithelien,  zahlreiche  rothe  und  spärliche  weisse 
Blutkörperchen  enthalten.  Zwischen  diesen  zelligen  Gebilden  ist  nur 
wenig  Fibrin  sichtbar.  Bisweilen  ist  diese  Zone  von  einer  zweiten  äusseren 
umgeben,  innerhalb  welcher  die  Alveolen  gleichfalls  pathologische  Ver- 
änderungen aufweisen.  Diese  bestehen  in  dem  Vorhandensein  eines  ziemlich 
dichten  Netzes  von  Fibrinfäden,  welche  geschwollene  Alveolarepithelien 
und  spärliche  rothe  sowie  eine  geringe  Zahl  weisser  Blutkörperchen 
umsch  Hessen. 

Die  Consequenz  dieses  Vorganges  besteht  da,  wo  Heftigkeit  und 
Dauer  das  Zustandekommen  ermöglichen,  in  einer  Abstossung  der 
central  gelegenen  mit  weissen  Blutkörperchen  vollständig  er- 
ftillten  Alveolen,  also  des  Kernes  der  Herderkrankung.  Diese  Ver- 
änderung kann,  wie  der  erwähnte  Fall  von  Carbolsäure-Vergiftung  lehrt, 
sehr  rapide  vor  sich  gehen.  Hier  ist  binnen  28  Stunden  eine  Demarcation 
eingetreten,  und  an  der  Grenze  derselben  die  Gontinuität  des  interalveolären 
Gewebes  so  weit  gelöst  worden,  dass  nur  noch  die  elastischen  Fasern  der 
Alveolarwand  durch  den  Demarcationsraum  hindurchziehen. 

Dass  weiterhin  Abscesse  an  diesen  Stellen  zu  Stande  kommen  können, 
liegt  auf  der  Hand.  Der  nekrotische,  durch  eine  Demarcationslinie  vom 
kranken,  aber  noch  lebenden  Gewebe  abgegrenzte  Kern  muss  nothwendig 
zur  Eiterung,  eventuell  zu  Gangrän  führen,  wenn  das  Leben  des  Kranken 
lange  genug  besteht. 

Eine  wichtige  Stütze  für  den  hier  geschilderten  Verlauf 
des  anatomischen  Processes  bieten  mir  die  Ergebnisse  von 
Vagusdurchschneidungen  bei  Kaninchen.  Wenn  es  überhaupt  noch 
eines  Beweises  bedurfte,  dass  die  nach  Durchsehneidung  beider  Vagi  ein- 
tretende entzündliche  Veränderung  des  Lungengewebes  auf  die  Aspiration 
von  Mundflüssigkeit  zurückzuführen  ist,  dann  glaube  ich  denselben  durch 
folgende  Versuchsanordnung,  welche  mir  zur  Erläuterung  des  Processes 
bei  den  weiterhin  zu  erörternden  Staubinhalations-Krankheiten  erforderlich 
schien,  unwiderleglich  erbracht  zu  haben. 

Bei  einem  Theil  der  Versuche  wurde  Lindenkohle,  wie  sie  officinell  in 
den  Apotheken  zu  haben  ist,  bei  einem  anderen  Theile  Zinnober,  mit  Glyeerin 
zu  Extracteonsistenz  gemischt,  vermittelst  eines  kleinen  Holzspatels  in 
den  Mund  der  Kaninchen  eingebracht  und  sofort  hinterher  beiderseits  die 
Vagotomie  vorgenommen.  Nach  Ausführung  der  Operation  wurde  wiederum 
ein    kleines    Quantum    der    Glycerinmischung    in    den    Mund   gebracht 
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und  diese  y<Mii^mie,  so  Uunge  die  Kanindira  lebtest,  sweiiDtl 
wiederholt  Bd  der  Basehheit,  mit  weldier  naeh  dcq^Ieeitiger  Vagodomie 
hei  Kaniodieii  der  Tod  dntnit,  k<uuite  die  Einbriiigiiiig  der  KoUa  oder 
des  Zimiobere  bisweileii  nur  dreimal,  höehstens  Tiermel  Yütgommamtk 
werdeiL 

ZnyOrd^^  eigab  mir  die  Dorehsebneidimg  dar  Vagi,  ohne  giekiH 
seitige  Einbringung  einer  PigmentaulGstehwemmung  in  den  Mond  des 
y^ieruehsthieres,  eine  sehr  naeh  —  in  dem  «inen  Falle  binnen  SD,  in 
dem  zweiten  binnen  50  Stunden  —  tödlich  Terlaufende  Pneomonie.  Die 
hierüber  gemachten  Notizen  kuten: 

1.  Grosses,  weisses  Eaninehen.  —  Am  38.  Mai  1898  Durdiadineidimg 
beider  Nervi  yagi.  —  Tod  nach  30  Stundoi. 

In  der  linken  Brusthöhle  findet  sidi  eine  reiehliebe  Mnige«  Marar  aotasr 
Flfissig^i  Die  Pleura  ist  mit  Fihrinauf  lagemngen  bedeekt  Der  linke  Ober- 
lq[»p^  ist  ToUkommen  lufUeer,  derb,  dunkdblutig  gerGtheL  Durah  die  Ober* 
fi&die  hindurehsehimmemd  ebenso  wie  auf  dem  Dnrehsehnitt  sidii  man  graue 
Yerdiehtungeu  bis  su  Stedknadelkopfgrösse.  Die  obere  Hftifte  des  Uaken  Unter- 
lappens  sdgt  dasselbe  Verhalten.  Die  unters  HSlfte  ist  yon  Blmonhag^ 
durdisetst,  abor  sonst  lufthaltig. 

Der  rechte  Obeili^pen  ist  bis  auf  einen  Ideinen  untersten  Abt^hnttt 
gleiehfidls  yoUkommen  luftleer,  aber  blassroth,  aueh  hier  sbid  auf  dem  Dnxeh- 
schnitt  eine  Menge  mehr  grau  rerdichteter  Stellen  sichtbar.  Der  rechte  Mittel* 
läppen  zeigt  in  seinem  fast  durchweg  luftleeren  Gewebe  nur  dnidne  klebie 
lufthaltige  Stellen.  Der  rechte  ünterlsj^n  TcrMlt  sich  in  seinem  oberen 
Abschnitt  genau  so  wie  der  Mittellappen;  in  seinem  gr5s8eren  unteren  Abschnitt 
ist  er  gut  lufthaltig. 

2.  Grosses,  graues  Kaninchen.  —  Am  28.  Mai  1898  Durchschneidung 
beider  Nervi  vagi.  —  Tod  nach  50  Stunden. 

In  der  linken  Brusthöhle  findet  sich  reichliche  klare,  seröse  Flüssigkeit. 
Der  linke  Oberlappen  ist  bis  auf  einen  ganz  kleinen  Abschnitt,  welcher  nach 
hinten  gelegen  ist,  luftleer,  geröthet  und  enthält  auf  dem  Durchschnitt  einzelne 
grau  aussehende  Herde.  Der  linke  Unterlappen  ist  bis  auf  einen  kleinen 
vorderen  Abschnitt  gleichfalls  luftleer,  mit  zahlreichen  kleinen,  hie  und  da 
acinös  angeordneten  Herden  durchsetzt.  Die  rechte  Lunge  zeigt  in  allen 
Lappen  das  gleiche  Verhalten,  nur  der  Mittellappen  hat  ein  gleichmässig 
tief  blauschwarzes  Aussehen  und  enthält  auf  dem  Durchschnitt  eine  grössere 
Zahl  hie  und  da  zusammenfliessender  grauer  Herde.  Die  Epiglottis  und  die 
Stimmbänder  sind  blass,  die  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhaut  durchweg 
intensiv  geröthet. 

Hiernach  tritt  von  vornherein  ein  Unterschied  in  den  anatomischen 
Verhältnissen  zwischen  diesen  experimentellen  Befunden  und  dem 
Verhalten  bei  der  Aspirationspneumonie  des  Menschen  hervor.  Bei 
letzterer  sind  die  Unterlappen  fast  alleiniger  Sitz  der  krankhaften  Ver- 
änderung; bei  den  Versuchsthieren  zeigen  die  Oberlappen  und  auch 
der  Mittellappen,  die  hochgradigste  Erkrankung.  Diese  Differenz  aber  ist 
nur  eine   scheinbare  und  durchaus  geeignet,   die  Deutung  der  Vorgänge 
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bei  der  Aspirationspneumonie  zu  bestätigen.  Wenn  die  Voraussetzung 
richtig  ist,  dass  bei  derselben  ein  Hineinfliessen  des  Mundiubaltes  durch 
die  gelähmte  Glottis  bis  in  die  Luftröhrenzweige  und  in  die  Alveolen 
stattfindet,  also  auf  diese  Weise  die  Lungenerkrankung  angeregt  wird, 
dann  müssen  die  tiefsten  Stellen  der  Lunge  zuerst  und  hauptsächlich 
betroffen  werden.  Diese  tiefsten  Stellen  aber  sind  beim  Menschen  die 
Unterlappen,  bei  VierfQsslem  aber  die  Oberlappen,  zumal  beim  Kaninchen, 
welches  meist  nach  vorn  zusammengekauert  liegt. 

Die  Oertlichkeit  der  Erkrankung  bei  denjenigen  Kaninchen,  welchen 
fast  gleichzeitig  mit  der  Durchschneidung  der  Vagi  die  mit  Glycerin  zu 
einem  dicken  Brei  gemischten  Pigmente  in  den  Mund  gebracht  wurden, 
war  die  gleiche.  Ich  erwähne  nur  einen  mit  Application  von  Zinnober 
ausgeführten  Versuch: 

Am  17.  Juni  1898  wird  bei  einem  Kaninchen  die  Quetschung  beider 
Vagi  durch  Druck  mit  einer  anatomischen  Pincette  ausgeführt  und  eine 
Mischung  von  Zinnober  mit  Glycerin  in  den  Mund  gebracht.  Letztere  Vornahme 
wird  am  18.  Juni  um  7  Uhr  morgens  imd  um  11  Uhr  mittags  wiederholt. 
Die  Temperatur  beträgt  an  diesem  Tage  39*10®.  —  Am  19.  Juni  früh  G'/j  Uhr 
und  mittags  11  Uhr  folgt  die  erneute  Einbringung  von  Zinnober;  die  Tem- 
peratur betragt  39*2®.  —  Am  20.  Juni,  also  etwa  50  Stunden  nach  der 
Operation,  wird  das  Thier  todt  gefunden. 

Die  linke  Lunge  ist  durch  leichte  Fibrinauflagerungen  an  die  Thoraxwand 
geheftet;  sie  ist  bis  auf  einen  kleinen  Abschnitt  des  unteren  Lungenrandes 
gänzlich  luftleer.  Die  luftleeren  Theile  sind  blass,  emphysematös.  Durch  die 
Pleura  schimmern  überall  rothe  Stellen,  meist  in  traubenformiger  Anordmmg 
durch.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  das  vollkommen  luftleere  Gewebe  gleich- 
falls zahlreiche  zinnoberrothe  Stellen;  wo  diese  Röthe  nicht  vorherrscht,  sieht 
das  Gewebe  hyalingrau  aus. 

Der  Oberlappen  der  rechten  Lunge,  mit  Ausnahme  des  unteren  emphy- 
sematösen  Bandes,  zeigt  ebenso  wie  der  Mittellappen  ein  dunkellivides  Aus- 
sehen. Auf  der  Oberfläche  und  auf  dem  Durchschnitt  treten  in  gleichfalls 
livid  aussehendem  luftleeren  Gewebe  zinnoberrothe  Punkte  in  grosser  Menge 
hervor;  der  Unterlappen  ist  gut  lufthaltig,  ödematös  und  sehr  emphysematös. 
Im  Oesophagus  und  Magen  findet  sich  eine  reichliche  Menge  Zinnobers. 

Dieser  Versuch,  ebenso  wie  ein  anderer,  mit  Application  einer 
Mischung  von  Kohle  in  Glycerin  ausgeführter,  erwiesen  mir  in  überein- 
stimmender Weise,  dass  sehr  reichliche  Mengen  des  Mundinhaltes  in  die 
Lungen  hineingelangt  waren.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  in  der 
That  um  eine  richtige  Schluckpneumonie.  Die  Schluckbewegungen  befördern 
nur  einen  Theil  des  Mundinhaltes  in  den  Oesophagus,  einen  anderen  nicht 
unbeträchtlichen  Theil  durch  die  gelähmte  Glottis  in  die  Lungen. 

Ebenso  klar  spricht  die  mikroskopische  Untersuchung  der  durch  das 
Experiment  herbeigeführten  Veränderungen  des  Lungengewebes  für  die 
Berechtigung  der  Ansicht,  dass  eine  vollständige  Uebereinstim- 
mung    der    durch    beiderseitige     Vagotomie    herbeigeführten 
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Lnngenveränderaiigeii  mit  denen  bei  der  Aspirationspneuinoiiie 
des  Mensehen  besteht,  gleichviel  aaf  welche  Weise  diese  sa  Steige 
gekommen  ist  Auch  in  den  Lnngen  der  Yersochsthiere  war  der  Broeeta 
wesentlich  ror  sich  gegangen  dnreh  Yerändernngen  innerhalb  der  AL» 
yeolen.  Anch  hier  fanden  sich  Gruppen  von  Alveolen  oder  dnzdne  addier 
mit  Granalationssellen  ansgefhllt  nnd  ihre  Umgebung  i^gte  analoge, 
auch  geringgradigere  Yertaid«rangen,  welche  «eh  hanptsftchlich  i 
setzten  aus  einer  betr&ehtlichen  Schwellung  des  Alreolarepithels  und  m^ 
oder  minder  reichlichen  Blutaustritten  in  die  Alveolen  und  in  das  nmliegeiide 
Gewebe.  Erwfthnenswerth  sind  ausserdem  die  Btfunde  von  meist  uncnpheBi 
Material  in  den  feineren  Bronchien  und  von  Fibringerinnseln  in  feinere  Oe- 
ftssen.  Hie  und  da  musste  das  Blut  schon  bei  Lebzeiten  in  kleineren  GeflsMa 
geronnen  sein.  Sie  waren  mit  einer  gleichmftssig  rothen  Masse  ausgrfUIt, 
in  welcher  keine  Formbestandtheile  mehr  unterschieden  werden  kcmnieii. 
Von  einer  katarrhalischen  Pneumonie  als  Folge  bdderseitiger  Yago- 
tomie  kann  bei  Zugrundelegung  der  gewiss  berechtigten  Definition,  wk 
sie  oben  (pag.  175  und  242)  gegeben  ist,  keine  Bede  sem.  Diese  ezperimen« 
teile  Yomahme  flihrt  nur  zu  YerKnderungen,  welche  mit  den  hier  bd 
der  Aspurationspneumonie  des  Menschen  geschilderten  vollkommen  Qber- 
einstimmen. 

Pathogenese  nnd  Aetiologie« 

Die  Entstehung  der  Krankheit  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  krank- 
heitserregende StoflFe  durch  die  Luftwege  bis  in  die  Alveolen  aspirirt 
werden. 

Eine  der  häufigsten  Gelegenheitsursaehen  ist  das  Auf- 
treten von  Tracheairasseln  —  einer  Folge  übermässig  reichlicher, 
meist  acut  angeregter  Secretion  der  Bronchialschleimhaut  —  bei  fehlendem 
Bewusstsein.  Das  Secret  der  Luftwege  tritt  dann  durch  den  Laryni  in  die 
Mundhöhle,  mischt  sich  mit  der  Mundflüssigkeit  und  wird  zum  Theil  bei 
jeder  Inspiration  wieder  in  die  Luftröhre  zurückgeführt.  Die  im  Munde 
vorhandenen  kleinsten  corpusculären  Elemente,  z.  B.  die  Mundepithelien, 
ebenso  wie  die  daselbst  hausenden  Bakterien  gerathen  auf  diese  Weise 
in  die  Lungen. 

Einen  typischen  Vorgang  dieser  Art  stellte  in  den  letzten  Jahren 
die  Aethernarkose  dar,  welche  allem  Anschein  nach  und  mit  gutem 
Grunde,  wenigstens  bei  uns  in  Deutschland  vollkommen  aufgegeben  ist. 
Nachdem  Poppert  und  Mikulicz  das  Vorkommen  von  Bronchopneumonien 
mit  dieser  Narkotisirungsmethode  in  näheren  Zusammenhang  gebracht 
hatten  und  ersterer  zu  dem  Ergebniss  gekommen  war,  dass  die  vorliegende 
Statistik  eine  angebliche  üeberlegenheit  des  Aethers  gegenüber  dem  Chloro- 
form nicht  bewiesen  hat,  gab  Nauwerck,  wie  schon  erwähnt,  eine  ein- 
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gehende  Beschreibimg  von  zwei  oach  Aethernarkose  aufgetretenen  lethal 
verlaufeDen  Fällen.  Er  führt  die  Entstehung  der  Pneumooie  mit  Recht 
auf  eine  Autoinfeßtion  von  der  Miuidhöhle  aus  zurück.  Durch  die  Narkose 
ist  die  Grenze  zwischen  der  infectiösen  Mundhöhle  und  den  Lullwegeo 
aufgelioben,  dem  beiderseitigen  Seeret,  welches  bei  der  Athrauug  hin 
und  her  bewegt  wird,  mischt  sich  infectiöses  Material  bei  und  gelangt 
bis  io  das  Lungenparenchym. 

Nach  meinen  eignen  Beobachtungen  verhält  sich  der  Vorgang  bei 
der  Aethernarkose  genau  so  wie  Naowerck  berichtet  hat.  Das  Auftreten 
des  Trachealrasselns  im  Verlaufe  der  Narkose  habe  ich  wiederholt  während 
meiner  Anwesenheit  bei  der  Ausführnng  von  Operationen  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  Ein  Vorrücken  der  in  den  Luftwegen  abgesonderten 
Flüssigkeit  bis  in  die  Mundhöhle  wahrend  der  Eispiration,  das  Zurück- 
treten derselben  von  der  Mundhöhle  in  die  Luftwege  bei  der  Inspiration, 
also  die  Einsaugung  einer  sehr  iufectidseu  Flüssigkeit  bis  in  das  Lungen- 
parenchym hinein  ist  unausbleiblich.  Somit  liegt  die  Möglichkeit  einer 
scliweren  Schädigung  des  Lungengewebes  auf  der  Hand  und  lässt  sieh 
durch  keine  Massregel  verhüten.  Gesunde  Lungen  einerseitSj  kurze  Dauer 
der  Narkose  andererseits  sind  vielleicht  die  einzigen  Redingungen  für  die 
Verhütung  gefährlicher  Folgezustande. 

Uebrigens  hat  Lindemann  auch  auf  eiperimentellem  Wege  den 
Nachweis  geführt,  dass  während  der  Aethernarkose  ein  Theil  des  Mnnd- 
inhaltes  in  die  Luftwege  übertritt.  Er  führte  einem  Kaninchen  Karmin- 
pulver in  die  Mundhöhle  ein  und  narkotisirte  dasselbe  mit  Aether  eine 
Stunde  lang.  Unter  starkem  Rasseln  starb  das  Thier  in  der  Narkose.  Im 
Lumen  der  Trachea  und  der  grösseren  Bronchien  fand  sich  Karmin- 
putver. 

Bruns  führt  freihch  das  Vorkommen  heftiger  Bronchitiden  oder 
tödlicher  Bronchopneumonien  auf  die  Verwendung  von  Aether  zurück, 
welcher  schlecht  beschaffen  sei;  durch  Inhalation  reinen  Aetbers  werde 
nur  eine  rasch  vorübergehende  Reizung  der  Sehleimhäute  herbeigeführt. 
Er  hofft  durch  die  ausschliessliche  Verwendung  eines  guten  Präparates  die 
üblen  Nebenwirkungen  ganz  beseitigen  zu  können.  Ich  bezweifle,  dass 
diese  Hoffnung  in  Erfüllung  gehen  wird.  Denn  die  von  mir  beobachtete 
Analogie  des  Vorganges  bei  der  Aethernarkose  mit  den  nach  Carbolsäure-, 
Leuchtgas-,  Cloakengas-Vergiftungen  auftretenden  Symptomen  an  den  Be- 
spirationsorganen  ist  eine  so  grosse,  dass  specilische  Einwirkungen  des 
Aelhers  ausgeschlossen  werden  können  und  für  alle  Fälle  ausschhesslieh 
die  Aspiration  infectiösen  Materials  von  der  Mundhöhle  aus  als  Ursache 
der  Krankheit  angesehen  werden  muss. 

Die  Beobachtung  und  Feststellung  der  erwähnten  unter  einander 
sehr   verschiedenen    Vergii'tuugsfälle    macht   auch   die   Deutung   Gross- 
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mann*8  unannehmbar.  Er  sagt:  i,OoDeentrirtere  Aetherdftmpfe  eraengoi 
refleetoriseli  eine  krampfiurtige  Yenmg^atmg  das  Kahlkopfes,  angleieh  aber 
aneh  doreh  den  direct  auf  die  Sehleimhaut  des  Bespiratteoatniptitti  em^ 
wirkenden  Beiz  eine  yermehrte  Schwellung  and  Seeretion  der  Scbleimhaiitt. 
weiter  aneh  durch  direete  Einwirkung  auf  Gaumensegel,  Zungenbaais  imd 
Kehldeckel  eine  Anisthesie,  respective  Lahmung  diesa*  Theile.'* 

Bei  den  von  mir  beobachteten  Vergiftungsftllen  (2mal  Genuss  rach^ 
lieber  Mengen  von  concentrirter  roher  Garbolsfture,  Imal  Leachtgaa- 
einathmung,  Imal  Sturz  in  eine  Gloakengrube)  bestand  genau  so  wie  bd 
der  Aethemarkose,  Trachealrasseln  und  Bewusstlosig^eit  Letztere  aber 
reicht  rollständig  hin,  um  die  Beflexaction  der  die  Kehlkopfmuskeln  ?ef^ 
sorgenden  Ner?en  au&uheben,  also  eine  Aspiration  der  Mundflflssigkeii 
zu  ermöglichen. 

Auch  diffuse  BOthung  der  Bronchialschleimhaut  habe  ich  naeh 
Garbolsäure* Vergiftungen  gesehen,  genau  so  wie  sie  nach  Aethemarkostta 
beobachtet  worden  ist.  Sollte  darum  nicht  auch  für  letztere  Falle  ebenso 
wie  bei  Garbols&ure-Yerg^ftung  die  einheitliche  Deutung  zutrafen,  dasa 
durch  die  von  der  Mundhöhle  aus  aspirirten  Stoffe  ein  Beiz  auf  die 
Schleimhaut  der  Luftwege  ausgeübt  wird,  welcher  in  den  grOasmm 
Bronchien  zum  Katarrh,  in  den  feineren  zu  beträchtlicher  Exsudation 
führt? 

Nächst  der  mit  der  Einathmung  der  atmosphärischen  Luft  com« 
binirten  Aufnahme  yon  Mundflüssigkeit  in  die  Luftwege  sind  in  patho- 
geoetischer  Beziehung  Vorkommnisse  zu  beachten,  bei  welchen  die 
Einathmung  von  Luft  unmöglich  ist  und  ausschliesslich 
wässrige  Flüssigkeit  in  die  Luftwege  durch  den  unwillkürlich 
ausgeführten  Respirationsact  aufgenommen  wird.  Der  erwähnte 
Fall,  in  welchem  ein  Mann  nach  einem  Kopfsprung  ins  Wasser  einige 
Zeit  unter  Wasser  blieb  und  ausser  einem  Halswirbelbruch  eine  Aspira- 
tionspneumonie    davontrug,    kann    dafür  als  instructives  Beispiel  gelten. 

Hierhergehören  auch  die  bei  Neugeborenen  beobachteten, 
als  septische  Pneumonien  beschriebenen  Fälle.  Unter  Berück- 
sichtigung der  früheren  Beobachtungen  hat  Silbermann  über  vier  eigne 
berichtet.  Er  kommt  unter  Bezugnahme  auf  die  Beobachtung  Orth's  — 
welcher  freilich  die  Entstehung  der  Krankheit  auf  den  üebergang  von 
Bakterien  aus  dem  Blute  der  Mutter  in  das  des  Kindes  zurückführt  und 
erst  vom  Blute  aus  ein  Hineingelangen  in  die  Lunge  annimmt  —  zu 
dem  Ergebniss,  dass  die  septische  Pneumonie  der  Neugeborenen  durch 
Aspiration  fauligen  Fruchtwassers  oder  fauligen  Genitalsecrets  (oder  durch 
Einathmung  einer  durch  die  septische  Erkrankung  der  Mutter  stark 
inficirten  Luft)  entsteht.  Sie  geht  häufig  mit  Erkrankungen  der  Pleura, 
selten   mit   anderen  Organerkrankungen  einher;    im  Gegensatz   zu   den 
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sonstigen  septischen  Processen  der  Säuglinge,  die  sich  durch  das  Auf- 
treten multipler  Herde  auszeichnen.  Die  Alveolen  und  Bronchien  der  an 
septischer  Pneumonie  gestorbenen  Kinder  sind  nach  Silbermann's 
Angaben  erfüllt  mit  Bakterienmassen. 

Eine  weitere  Veranlassung  zum  Auftreten  der  Aspirations- 
pneumonie  geben  örtliche,  mit  Ulceration  einhergehende  Erkrankungen 
der  Luftwege,  femer  der  Durchbruch  von  Krankheitsherden  aus  der 
Umgebung  der  Luftwege  in  diese  hinein,  endlich  auch  Erkrankungen  der 
einen  Lunge,  welche  Secrete  liefern,  die  von  der  anderen  bis  dahin 
gesunden  Lunge  aspirirt  werden. 

Charakteristische,  durch  Untersuchung  der  bakteriellen  Erreger 
sowie  der  Lungenveränderungen  beachtenswerthe  Beispiele  von  Aspirations- 
pneumonie  nach  der  Perforation  von  Krankheitsherden  in  die  Luftwege 
gibt  Kreibich.  In  seinem  8.  und  12.  Falle  handelte  es  sich  um  Garcinome, 
welche  zur  Perforation  geführt  hatten;  in  seinem  11.  Falle  um  ein 
Divertikel  des  Oesophagus  mit  gleichen  Folgen. 

Sodann  verdient  auch  in  pathogenetischer  Beziehung  die  Ansicht 
Henoch's  über  den  Einfiuss  der  Diphtheritis  auf  die  Entstehung  von 
Aspirationspneumonie  besondere  Erwähnung.  Er  führt,  gewiss  mit  Recht, 
die  in  solchen  Fällen  von  ihm  beobachtete  putride  Bronchitis  und  die  circum- 
scripte,  in  kleinen  Herden  auftretende  Gangrän  der  Lunge  auf  die  Aspiration 
diphtheritischer  oder  gangränöser  Gewebspartikel  zurück,  welche  nicht  nur 
entzündungserregend,  sondern  auch  direct  inficirend  auf  die  feinen  Bron- 
chien und  das  umgebende  Parenchym  einwirken. 

Nicht  minder  beachtenswerth  ist  die  Mittheilung  Bäumler's 
über  entzündliehe  im  Verlaufe  der  Tuberculose  auftretende  Veräuderungen 
in  den  Lungen,  welche  er  nach  dem  ganzen  Einsetzen  des  Processes 
sowie  nach  der  lobulären  und  vesiculären  Localisation  der  Erkrankung 
als  acute  Inhalations-  oder  Aspirationsentzündung  auffasst.  Auch  bei 
Kranken,  deren  Lungentuberculose  ganz  latent  war  und  bei  denen  nur  in  einer 
oder  beiden  Lungenspitzen  alte,  kleine  oder  selbst  grössere  Höhlen,  umgeben 
von  schwieligem  Gewebe,  gefunden  wurden,  kann  eitriger  oder  blutig- 
eitriger Inhalt  derselben  zur  Aspiration  kommen.  Die  directe  Veranlassung 
zur  Verschleppung  von  bakteriellen  Entzüodungserregem,  welche  neben 
dem  Tuberkelbacillus  vorhanden  sein  können,  sind  Blutungen  aus  den 
tuberculös  erkrankten  Abschnitten  und  die  Aspiration  des  Blutes  mitsammt 
den  beigemengten  Krankheitsstoflfen  bis  in  die  feinsten  Bronchialver- 
zweigungen. 

In  allen  Fällen  bedarf  es  der  Mitwirkung  von  Bakterien 
zur  Erzeugung  der  entzündlichen  Lungenerkrankung.  Von  ihrer 
Art  und  Beschaffenheit  hängt  die  Art,  Heftigkeit  und  Schwere  der  Er- 
krankung  ab.    Massgebend   ist   ausserdem  nur  noch   die  complicirende. 
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dem  AspiftttioiisTargBDge  zu  Gnmde  Hegende  Kcankheii^  wie  diee  s.  B. 
in  dem  enrthnten  lUle  toh  Hebwffbelbradi  bei  dnem  Strang  ine  WaHer 
beeondera  deoflieh  sur  Geltang^  kbmmL 

Meiet  gelangen  die  Bakterien  mit  der  aapirirten  BllfaHlgloMt  oder 
mit  aspiririrten  eorpnsenliren  Elementen  sog^eieh  in  die  AläamnignnipL 
Daaa  solehe,  mikroskopisch  kleine  eorpueenllre  Stoffe  tia  in  di« 
Alveolen  yordringen  können,  lehrt  eine  Beobaditang  Heeker^t.  ^* 
Fflnf  Minoten  nach  4em  Tode  mer  an  Ekhmpaie  geatoriNBun  Fraa 
wnrde  dorch  den  Kaiserschnitt  ein  ßnd  aaphyktisch  henmabeflferdcrt  und 
durch  entsprechende  Yomahmensn  regelmtengem  Athmen  gdmeht  Aber 
nach  34  Stonden  starb  dasselbe.  —  Äi  der  linken  JPleorahAhle  iaad  aidi 
nemUch  nel  donklesi  trfibes  Izsodat^  welches  aodi  den  Unteriappen  der 
betreffianden  Longe  flberUeidete;  dieser  war  steÜ^  loftleer,  im  Blatfvm 
der  rottien  Hepatisaticm.  „Unter  dem  Mikroskop  sah  man^nodi  krinei 
Eiterk&rperdien,  aber  sehr  viele  grosse  Pflasterzdlen,  die  nmr  an  dwt 
Monde  nnd  Bedien  des  ISndes  stammen  konnten." 

Wenn  aber  das  Yorkommen  ?on  Aq^rationspneomonie  bei  N««» 
geborenen  eiii  immerhin  seltenes  ist,  so  liegt  das  meiner  Ansfadkl  naeih 
wohl  haoptslddich  daran,  dass  trots  der  hfinfigei^  Asimtion  reu  VUlaaig^ 
kdten  während  des  Gebnrtsactes  nur  selten  pathogene  Bakterien  in  die 
Bespirationswege  gelangen.  Fflr  diese  Anfibssong  spricht  die  ThataadMii 
dass  die  mdsten  der  Kinder,  welche  an  Aspunationspneinnonie  litten,  ven 
septisch  erkrankten  Müttern  geboren  worden  sind.  Nach  einer  Zusammen- 
stellung Silbermann's,  welche  zwölf  Fälle  umfasst,  bestanden  bei  neun, 
vielleicht  sogar  bei  zehn  Müttern  schwere  septische  Infectionen. 

Am  häufigsten  dürfte  es  sich  um  ein  Gemisch  verschiedener  Bakterien 
handeln,  und  der  Antheil  der  einzelnen  Art  an  der  Erkrankung  schwer 
feststellbar  sein.  Ereibich  fand  z.  B.  in  einem  der  erwähnten  Fälle 
von  perforirendem  Garcinom  als  Gulturergebniss  1.  den  Microeoccus  pneu- 
moniae (zahlreiche  Golonien),  2.  das  Bacterium  coli  commune,  3.  eine 
Sarcine,  4.  in  Schnitten  den  Microeoccus  tetragenus. 

Ein  besonderes,  seltenes  Vorkommniss  dürfte  der  Befund  des  Bacillus 
subtilis  sein,  welchen  ich  in  dem  wiederholt  erwähnten  Falle  von 
Aspiratlonspneumonie  nach  einem  Kopfsprung  ins  Wasser  gemacht  habe. 
In  den  von  den  erkrankten  Lungenstellen  entnommenen  Abstrichprft- 
paraten  fanden  sich  ausschliesslich  die  charakteristischen  sporenhaltigen 
Stäbchen  des  Bacillus  subtilis.  Dass  dieselben  mit  dem  aspirirtem  Wasser 
in  die  Luftwege  eingedrungen  sind,  dürfte  um  so  weniger  zweifelhaft 
sein,  weil  dieser  Bacillus  im  Wasser  vorkommt.  Gireaudeaa  und 
Benou  haben  Untersuchungen  des  Wassers  ausgeführt,  von  welchen 
ihre  an  Gholera  nostras  erkrankten  Patienten  getrunken  hatten.  Dasselbe 
war  zweierlei   Ursprungs.  In  dem  einen  fanden  sie  Staphylokokken,  in 
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dem  anderen  den  Bacillus  subtilis.  —  Freilich  ist  durch  meinen  Befund 
noch  nicht  erwiesen,  dass  diese  Bakterienart  pathogene  Eigenschaften 
besitzt. 

Auch  wenn  die  aspirirten  Flüssigkeiten  frei  von  pathogenen  Bakterien 
sind,  können  infectiöse  Processe  zu  Stande  kommen;  nämlich  dann,  wenn 
die  aspirirte  Flüssigkeit  auf  chemischem  oder  mechanischem  Wege  einen 
Beiz  auf  die  Schleimhaut  der  Luftwege  oder  auf  das  Alveolarepithel  aus- 
übt und  ihre  normale  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Einwirkung  pathogener 
Bakterien  herabsetzt.  Denn  bekanntlich  sind  auch  in  normalen  Luftwegen 
Bakterien  vorhanden,  v.  Besser  hat  bei  zehn  Menschen  kurz  nach  dem 
Tode  das  Brouchialsecret  unter  allen  Cautelen  untersucht  und  dreimal  den 
Diplococcus  pneumoniae  gefunden.  Die  Fälle  betrafen  eine  Fractur  des 
Halswirbels,  eine  Tuberculose  des  Peritoneums,  einen  Typhus  abdominalis. 
—  Dürk  hat  diese  Befunde  durch  eine  grössere  Untersuchungsreihe  be- 
stätigt. Er  hat  nicht  nur  beim  Menschen  in  Lungen,  welche  sich  bei 
makroskopischer  und  mikroskopischer  Untersuchung  als  frei  von  jeglicher 
entzündlichen  Einlagerung  erwiesen  hatten,  verschiedene  Bakterien,  darunter 
am  häufigsten  den  Diplococcus  pneumoniae  gefunden,  sondern  auch  in 
den  Lungen  von  Schlachtthiereu  unter  15  Fällen  14  mal  die  Anwesenheit 
von  pathogenen  Bakterien,  zum  Theil  in  sehr  erheblicher  Anzahl,  fest- 
stellen können.  Er  fügt  hinzu:  „Durch  diese  Befunde  ist  wohl  mit  Sicher- 
heit bewiesen,  dass  die  Lunge  nicht  jenes  keimfreie  Organ  darstellt,  für 
welches  sie  gewöhnlich  gilt,  dass  im  Gegentheil  auf  der  inneren  Lungen- 
oberfläche sich  häufig  pathogene  Keime  finden,  die  offenbar  mit  dem  Luft- 
strom dorthin  gelangen.'' 

Freilich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  nach  Hildebrand^s 
Angabe  die  in  der  Athemluft  enthaltenen  Mikroben  nicht  ungehindert 
bis  in  die  tiefsten  Luftwege  und  in  die  Lungen  gelangen,  sondern  unter 
normalen  Verhältnissen  fast  samt  und  sonders  innerhalb  des  Nasenrachen- 
raumes zurückgehalten  werden.  —  Ferner  ist  Klipstein  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zu  dem  Ergebniss  gelangt,  dass  die  Trachea,  die  Bronchien 
und  Lungen  gesunder  Thiere  (Kaninchen,  Katze,  Hund)  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  keimfrei  sind.  Doch  können  diese  Beobachtungen, 
selbst  wenn  wir  davon  absehen,  dass  die  erwähnten  positiven,  unter  allen 
Cautelen  angestellten  Versuche  und  deren  Ergebnisse  damit  noch  nicht 
widerlegt  sind,  den  hier  zu  Grunde  gelegten  Zusammenhang  von  aspirirter 
Mundflüssigkeit  mit  selbständig  in  die  Luftwege  eingedrungenen  Bakterien 
um  so  weniger  entkräften,  weil  auch  Klipstein  auf  Grund  seiner  Versuche 
zu  dem  Ergebnisse  gekommen  ist,  dass  bakterielle  Bewohner  der  Mund- 
und  Nasenhöhle  in  Theile  des  Respirationsapparates,  die  ihnen  normaler- 
weise nicht  zugänglich  sind,  eindringen  konnten,  nachdem  diese  Theile 
in  einem  Krankheitszustand  versetzt  waren. 
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Sollte  es  nicht  richtiger  sem,  anzunehmen,  dass  in  allen  Fällen 
Bakterien  in  die  Luftwege  eindringen  können,  aber  nnr  dann,  wenn  ein 
Krankheitszustand  vorhanden  ist,  an  Ort  und  Stelle  desselben  eine  gOnstige 
Stätte  für  ihre  Vermehrung  finden;  von  gesunden  Respirationsorganen  aber 
wieder  hinausbefOrderl  oder  aof  andere  Weise,  z.  B-  durch  Eesorptton, 
imschädlich  gemacht  werden? 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  gestalten  sich  verschiedenartig,  je  nach  dem  Auftreten 
des  Leidens  bei  bis  dahin  Gesunden  oder  beim  Hinzutreten  desselben 
zu  anderen  s^hon  bestehenden  Krankheiten.  Wenn  eine  careiuoraatöse 
Erkrankung  des  Oesophagus  zum  Durehbruch  in  die  Trachea  führt  nnd 
ein  Gemenge  von  Flüssigkeit  mit  festeren  Parlikelcheo  in  die  Luoge  hinein 
aspirirt  wird,  müssen  schwere  Folgeerscheinungen  eintreten.  Dieselben 
bekunden  sich  aber  tiicht  durch  eioe  besondere  Veränderung  des  subjectiven 
Verhaltens.  Husten  mit  Auswurf,  Atherabeschwerden  können  schon  vor  dem 
Durchbruch  vorhanden  gewesen  sein.  Nur  eine  regelmässig  vorgenommene 
objective  Untersuchung  der  Lungen  wird  zur  Feststellung  der  Veränderungen 
fuhren,  w^elche  mit  den  weiterhin  zu  schildernden,  durch  primär  auftretende 
Aspirationspneumonie  herbeigeführten  übereinstimmeo. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Krankheit  bei  Gesunden  durch  Aspiration 
von  Flüssigkeiten  auftritt,  gleichviel  06  eine  solche  Flüssigkeit  von  aussen 
stammt,  z.  B.  bei  einem  Sturz  ins  Wasser,  bei  Neugeborenen  intra  partiun, 
oder  in  bewusstlosem  Zustande  aus  einem  durch  die  Athmungsluft  ge- 
bildeten sehaumigeu  Gemenge  von  Mundspeichel  und  Tmeheulschleim 
besteht,  z.  B.  bei  der  Aethernarkose,  bei  Leuchtgas-,  bei  Garbolsäure- 
Vergiftung,  stehen  zuuäehst  Symptome  im  Vordergrunde,  welche  einen 
abnormen  F'lüssigkeitsgehalt  in  den  grösseren  Bronchien  bekunden.  Man 
hört  feuchte  Easselgeräusche  über  den  Lungen,  und  zwar  ebenso  gut  über 
der  Vorderseite,  wie  ober  der  Rückseite  derselben.  Denn  die  physikalischen 
Bedingungen  für  eine  Fortleitung  nach  allen  Richtungen  sind  in  An- 
betracht der  festen  resonanzfähigen  Bronchialwände  sehr  günstige. 

Ein  solcher  objectiver  Befund  lässt  bei  Berücksichtigung  der  ursächlichen 
Verhältnisse  mit  Sicherheit  erschliessen,  dass  Flüssigkeit  in  die  Lungen 
gerathen  ist.  Trotzdem  brauchen  sich  weitere  Veränderungen  nicht  anzu- 
schliessen.  Zumal  bei  Leuten,  welche  ins  Wasser  gerathen  sind  und  Wasser 
aspirirt  haben,  kann  das  Rasseln  binnen  wenigen  Stunden  oder  innerhalb 
eines  Tages  schwinden  und  vollkommenes  Wohlbefinden  folgen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  örtlichen  Veränderungen  des  Lungen- 
gewebes, üeber  einem  oder  beiden  ünterlappen  besteht  eine  Verkürzung 
des  Percussionsschalles,  doch  betrifft  dieselbe  nicht  den  ganzen  ünter- 
lappen; das  Athemgeräusch  ist  abgeschwächt;  ausserdem  sind  katarrhalische 
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Geräusche  hörbar.  Es  handelt  sieh  somit  schon  um  den  Beginn  einer  ent- 
zündlichen Veränderung  des  Lungengewebes.  Aber  auch  in  diesem  Stadium 
kann  eine  Restitutio  ad  integrum  erfolgen.  Fieber  braucht  gar  nicht  vor- 
handen zu  sein. 

Eine  rasche  Wiederherstellung  ist  zunächst  von  der  Menge  der  in 
die  Lungen  gerathenen  Flüssigkeit,  sodann  von  den  mit  der  Flüssigkeit 
in  die  Lungen  eingedrungenen  Bakterien  abhängig.  Die  Art  derselben  ist 
ohne  Zweifel  von  grösster  Bedeutung  für  den  Verlauf  und  den  Ausgang 
der  Krankheit. 

Den  besten  Beweis  hierfür  giebt  die  Statistik  Silbermann's  über 
die  schon  oben  erwähnten  12  Fälle  von  Aspirations-  (septischer)  Pneu- 
monie bei  Neugeborenen.  Von  den  12  Müttern  waren  10  septisch  er- 
krankt, 6  von  diesen  starben.  Erwägen  wir,  dass  die  Möglichkeit  einer 
Aspiration  von  Flüssigkeit  intra  partum  bei  allen  Geborenen  eine  gleich 
grosse  ist,  gleichviel  ob  die  Mütter  ein  normales  Wochenbett  durchmachen 
oder  an  puerperalen  Erkrankungen  leiden,  dann  ist  das  überwiegende 
Vorkommen  von  Aspirationspneumonien  bei  Kindern,  welche  von  septisch 
erkrankten  Müttern  geboren  worden  sind,  doch  nur  daraus  zu  erklären, 
dass  in  diesen  Fällen  mit  der  Flüssigkeit  auch  Bakterien  Ton  sehr  patho- 
gener  Art  aspirirt  worden  sind,  während  sonst  die  Flüssigkeit  minder 
virulente  oder  gar  keine  pathogenen  Bakterien  enthält. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  welchen  schon  die  erwähnten  ob- 
jectiven  Veränderungen  des  Lungengewebes  nachweisbar  sind,  zumal  dann, 
wenn  sich  sehr  bald  Fieber  hinzugesellt,  findet  freilich  kein  rascher 
Rückgang  statt;  die  Erscheinungen  entzündlicher  Vorgänge  im  Lungen- 
gewebe, zumal  in  den  Unterlappen,  dauern  dann  läoger  an. 

Die  Aufeinanderfolge  der  bisher  erwähnten  Symptome,  d.  h. 
der  anfänglichen  Rasselgeräusche  über  den  grösseren  Luft- 
röhrenzweigen und  der  weiterhin  folgenden  pneumonischen 
Verdichtungen  lässt  sich  sehr  gut  durch  einen  genau  beobachteten 
Fall  von  Silbermann  illustriren.  Dieser  Fall  betraf  ein  neugeborenes 
Kind,  dessen  Mutter  am  3.  Tage  post  partum  an  puerperaler  Peritonitis  starb. 

Das  Kind,  unmittelbar  nach  der  Geburt  untersucht,  zeigte  keinerlei 
Erkrankung  ausser  grossblasigem  Rasseln  über  der  Trachea  und  den  grossen 
Bronchien.  Am  Abend  begann  es  zu  fiebern  (38*4®)  und  nahm  die  dargereichte 
Nahrung  nicht  mehr.  Auch  jetzt  war  über  der  Trachea  grossblasiges  Rasseln 
zu  hören;  es  bestand  keine  Dyspnoe.  Am  nächsten  Morgen  fieberte  das  Kind 
starker  (39*4"),  hatte  starke  Oyanoso  des  Gesichts  und  bede\itende  Dyspnoe. 
Eine  genaue  Untorsucliung  des  Kindes  ergab  grossbIasi^<»s  Rasseln  über  der 
Trachea  und  mittelgrossblasi^es  und  klein  blasiges  Rasseln  beiderseits  in  der 
Fossa  supra-  und  infnispinata,  nirgends  aber  war  eine  deutliche  Dämpfung 
nachweisbar.  Pulsfrequenz  120,  Herztöne  laut  und  rein;  Mund-  und  Rachen- 
schieimhaut    stark    geröthet    und    geschwollen;    sonstige    Organerkrankungen 
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erfolgte  unter  Zuhilfenahme  der  änxUiftren  Athenuouskeln.  —  Am  Abend  das 
sweiten  Lebenatagee  hatte  4ie  Temperator.  die  Hohe  von  40  2 '^  ^rreioht.  die 
I)j^oe  irar  sehr  bedeutend,  das  Kind  hatte  eiae  EespirattonsfrequenE  von  60 
tmd  eine  Polafreqneiis  Ton  160.  An  den  onteroi  abhängigen  Partien  der  laitige 
hfirte  man  feinUaaiges  Baeeeln  nad  reohta  hinten  in  der  Gegend  der  Fossa 
infraapinaia  war  deotliehe  Bftmpfiing  naohweiabar.  Am  folgendeo  Morgen 
starb  das  Kind  nnier  den  Brsoheinnngen  der  hoohgmdigskn  Djgpnoe.  —  B^i 
der  Seqtlon  seigten  die  sehleeht  retrahirtea,  an  den  oberen  Eändern  emphj- 
sematteen  Longen  eine  rothbraone  Furbe,  waren  änssei-st  saftreich  und  ent- 
hielten im  reohten  Ifittel-  ond  ünterlappen,  sowie  im  linken  Unterlappen 
bedentende  Yerdidhtongep.  Von  d«  SohnitUädie  dieser  Portionen  entleerte  sich 
eine  sohaomige,  blutig  gefirbte  Flüssij^i  Die  Schlcimbimt  der  Trachea  und 
der  Bronohien  war  bis  in  die  kleinsten  Yersweigungen  hinein  bedeckt  mit 
einem  sihen,  gM^  Sohleim,  stark  ger(tthet  und  geschwollen.  Die  Mtind* 
und  Baehensehlein^ut  war  ebenfidls  stark  gerotliet  und  gespliwotlon  nn^: 
seigte  Tielfuhe  Epitfaeldefeete.  Die  Pleura  polmonälis  war  staA  b^gUbtt  vii 
mit  Udnen  Ekehymoaen  bedeekb 

Hier  bestand  also  am  ersten  Lebenstage  nor  Baasaln  llbar  der 
Traehea  und  den  grossen  Bronchien.  Erst  am  Abend  des  iweiten  Ldbottlk 
tages  war  Ober  den  abhängigen  Theilra  der  Lungen  feinblarigea  Ifiiwinlii 
hOrbar  und  Ober  der  rechten  Fossa  infraspinata  Hess  sieh  Dlin|ifiui§ 
nachweisen.  Demnach  waren  am  ersten  Tage  die  Symptome  der  in  die 
Luftwege  eingedrungenen  FlQssigkeit  yorhanden,  am  zweiten  Tage  erst  die 
Symptome  der  durch  die  eingedrungene  Flüssigkeit  erzeugten  Entzündung. 

Den  Verlauf  der  Aspirationspneumonie  bei  Erwachsenen 
dQrfte  der  nachfolgende,  von  mir  beobachtete  Fall  am  besten  charakterisiren. 

Am  4.  März  1881  wurden  der  Zeugschmied  Carl  S.  und  seine  Frau 
scheinbar  leblos  in  ihrer  Wohnung  vorgefunden.  Der  Mann  war  bewusstlos, 
röchelnd,  die  Frau  leblos,  todtenstarr;  aus  Beider  Munde  war  eine  schwärzliche 
Flüssigkeit  über  die  Unterlippe  hinweggelaufen.  Im  Zimmer  fand  sich  ein  Kohlen- 
becken mit  zum  Theil  verbrannten  Kohlen.  —  Eine  aufgefundene  Notiz  besagte, 
dass  das  Ehepaar  freiwillig  aus  dem  Leben  zu  gehen  sich  entschlossen  hatte. 

Nachdem  bei  dem  Manne  der  Versuch  gemacht  worden  war,  ilm  wieder 
zum  Bewu.sstsein  zu  bringen  und  ihm  etwas  Milch  eingeflösst  war,  wurde  er 
mittags  in  das  Krankenhaus  gebracht.  —  Er  macht  den  Eindruck  äusserster 
Hinfälligkeit  und  ist  zu  keiner  Bewegung  föhig.  An  Wange  und  Unterlippe 
ist  eine  braunschwarze  Masse  festgetrocknet,  welche  aus  dem  Munde  heraus- 
geflossen sein  muss.  Die  Pupillen  sind  eng  und  starr.  Das  Gesicht  ist  blase, 
leicht  cyanotisch.  Dasselbe  bekommt  nach  einer  kalten  Uebergiessung  im  lau- 
warmen Bade  eine  helbothe  Farbe.  Auf  Befragen  vermag  jetzt  der  Patient 
nur  leise  und  kaum  verständlich  seinen  Namen  zu  sagen.  Schlucken  kann 
er,  wenn  ihm  mit  aller  Vorsicht  Flüssigkeit  in  den  Mund  gebracht  wird.  — 
Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  keine  Abnormität  Der  Harn 
ist  eiweissfrei.  Abends  betragt  die  Temperatur  37  9^ 
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5.  März.  Heut  reagiren  die  Pupillen  auf  Lichtoinfall  und  sind  etwas 
weiter.  Der  Patient  vermag  die  ünterextremitäten  nicht  zu  bewegen.  Die 
Sensibilität  an  denselben  ist  herabgesetzt.  Er  liegt  fast  regungslos  da.  Seine 
Athmung  ist  üacii  und  frequent;  er  spricht  nur  undeutlich;  geniesst  etwas 
von  dem  dargebotenen  Getränk.  —  Puls  90,  regelmässig,  etwas  kräftiger  als 
gestern.  —  B.  H.  U.  bestehen  heute  Dämpfung,  leises,  bronchiales  Athmen  und 
Rasseln.  Der  Husten  ist  massig,  es  wird  nichts  expectorirt.  Die  Temperatur 
beträgt  morgens  38-4®,  abends  38-7®. 

6.  März.  lieber  dem  Kreuzbein  hat  sich  eine  umföngliche  nekrotische 
Verfärbung  eingestellt.  Die  Lähmung  der  Beine  besteht  fort.  Die  Sprache  ist 
deutlicher  und  kräftiger.  Er  glaubt  nicht,  dass  seine  Frau  todt  ist  und  stellt 
jeden  Selbstmordversuch  in  Abrede.  Die  Temperatur  beträgt  morgens  40®, 
abends  39-2o. 

7.  März.  Die  Dämpfung  B.  H.  U.  geht  bis  zur  Crista  scapulae  hinauf, 
lieber  diesem  Abschnitt  hört  man  ziemlich  lautes  bronchiales  Athmen  und 
klingendes  Bassehi.  Keine  Expectoration.  Stuhlgang  erfolgt  nach  Oleum  Bicini. 
Temperatur  morgens  38",  abends  38*7**. 

8.  März.  Es  besteht  hochgradige  Schwäche.  Der  Puls  ist  schlechter. 
Foetor  ex  ore.  unwillkürliche  Stuhl-  und  Harnentleerung.  Temperatur  morgens 
38•8^  abends  39^ 

9.  März.  Der  f5tide  Geruch  der  Exhalationsluft  ist  schon  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  wahrnehmbar.  Es  wird  nichts  expectorirt.  Cyanose 
und  Somnolenz  stellen  sich  ein.  Der  Harn  enthält  heut  zum  erstenmale  etwas 
Eiweiss.  Die  Temperatur  beträgt  morgens  38*4®,  abends  39*1®.  In  der  folgenden 
Nacht  tritt  Tracheairasseln  auf  und  am  Morgen  des  10.  März  erfolgt  in  komatösem 
Zustande  der  tödliche  Ausgang. 

Am  11.  März,  26  Stunden  post  mortem,  wird  die  Section  vorgenommen. 

Kräftig  gebauter,  todtenstarrer  Körper  ohne  Oedeme.  An  den  abhängigen 
Theilen  besteht  diffuse  livide  Verförbung,  zwischen  den  Schulterblättern  finden 
sich  mehrere  linsengrosse  Suggilationen,  über  dem  Kreuzbein  sind  die  Weichtheile 
in  Handtellergrösse  nekrotisch  verfärbt,  über  den  Fersen  ist  die  Haut  blasen- 
formig  abgehoben;  die  Vorderfläche  beider  Oberschenkel  zeigt  ein  gänsehaut- 
ähnliches Aussehen;  die  Bauchhaut  ist  grünlich  verfärbt. 

Das  Unterhautgewebe  ist  massig  fettreich;  die  Muskulatur  kräftig, 
trocken,  hellroth. 

Der  Herzbeutel  ist  nicht  von  den  Lungen  bedeckt.  In  demselben  finden 
sich  60  cw'  klarer,  seröser  Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  von  normaler  Grösse. 
Der  rechte  Vorhof  und  der  reclite  Ventrikel  sind  mit  speckhäutigen  Gerinnseln 
und  blaurothen  Cruormassen  reichlich  gefüllt  Das  Herzfleisch  ist  trüb,  blass 
und  schlaff.  Die  Aortenintima  und  die  Klappen  sind  blutig  imbibirt,  letztere 
sonst  intact. 

Die  Lungen  sinken  fast  gar  nicht  zurück.  In  der  linken  Pleurahöhle 
ist  etwas  blutig  gefärbte  Flüssigkeit.  Die  linke  Lunge  ist  voluminös,  sehr 
blutreich  und  ödematös,  sie  zeigt  aber  sonst  keine  Herderkrankung.  —  Die 
rechte  Lunge  ist  gleichfalls  voluminös;  ihr  Oberlappen  durchweg  lufthaltig, 
aber  ödematös.  Im  vorderen  Abschnitt  des  Mittellappens  liegt  ein  etwa  hühner- 
eigrosser  Herd  dicht  unter  der  weissgrau  verfärbten  Pleura.  Auf  dem  D\u:ch- 
schnitt  ist  derselbe  von  schwärzlich-grünlichem  Aussehen  und  schmierig-fetziger 
Beschaffenheit,  dabei  sehr  übelriechend.  Ein  ähnlich  beschaffener,  fast  manns- 
faustgrosser    Herd    ist   im    hinteren    Abschnitt   des    Mittellappons    vorhanden. 
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Derselbe  ist  sehr  morsch,  beim  Ablösen  der  darüber  liegenden,  mii  dlej  Pletjra 
cösblis  dureh  fibrinöse  Massen  leidit  verklebten  Pleura  reis&t  der  Herd  ein 
und  verbreitet  einen  aashaften  Gestank.  Der  übrige  Theil  des  MitMUppeus 
ist  vollkommen  luftleer,  auf  der  SchnitUiÜehö  feucht,  gekörnt,  von  gmui^in 
Aussehen,  —  Der  Untedappea  ist  vollltomnien  luftker,  die  Selinittlläche  gktt, 
von  graugrfinlicber  Farbe,  An  der  Basis  desselben  linden  sieh  mehrere  bis 
kirsehkerngrosse  uekrotifiche  Herde. 

Die  Sehleimhaut  dej  Bronchien  und  der  Luftröhre  ist  überall  intensiv 
gerothei  Die  hintere  Hälfte  des  linken  Stimmbandes  zeigt  eine  selimierig 
aussehende  Ulceraüon,  welche  bis  auf  den  vom  Periehondrium  enthlüssten  ProceBsuB 
voealis  führt.  An  dem  entsprechenden  Abschnitt  des  rechten  Stimmbandes 
besteht  eine  kaum  Unsengrosse  Ulceration,  in  deren  Tiefe  gleichfalls  der 
eutblösste  Knorpel  liegt. 

Die  Milz  ist  \bcm  lang,  9  cm  breit,  3  cm  dick,  von  sehr  schlaffer  Consiatenz, 
fast  lerflieiseud,  braurtroth. 

Die  linke  Niere  ist  11  cm  lang,  5  em  breit,  3  cm  dick;  die  Kapsel  ist  kieht 
absehbar;  die  Substanz  auf  dem  Durchschnitt  blass  und  derb.  ^  Die  rechte 
Niere  12  cm  lang,  4'5  cm  brett,2  5  cm  diek,  zeigt  dasselbe  Yerhalten.  Das  Nieren- 
becken ist  biß  Hfihnereigrösse  erweitert,  mit  klarem  Harn  gefuUi  Die  tJreterim 
zeigen  keine  Yerändening.  —  Die  Blase  enthäit  klaren  Harn.  —  Der  Mittel- 
lappen der  Prostata  ist  etwas  vergrössert.  —  Der  Magen,  durch  Gas  stark 
aufgetrieben,  hat  eine  leicht  mamellonirte  Sehleimhaut  von  blassem  Aussehen, 
—  Der  Darm  zeigt  keine  Besonderheit.  —  Die  Leber  ist  ziemlich  gross,  von 
derber  Consistenz,  blass,  die  Acinuszeichnung  verwaschen.  —  Die  Gallenblase 
«iiÜtiU  mir  wenig  hM^  wUm  GMk. 

Dar  genmte  Uinimdid  Yerianf  ist  in  dieaem  so  wie  in  aUm  hioilMr 
gehörigen  FftUen  wesentlich  abhSngig  von  der  entzündlichen  Erimmbing 
des  Lnngengewebes,  deren  Sitz  durch  die  aspirirte  FlQssigkeit  bedingt 
ist.  Da  dieselbe  rein  mechanisch  zu  den  am  tiefsten  gelegenen  Stellen 
gelangen  muss,  smd  in  allen  Fällen  ein  oder  beide  Unterlappen  betheiligt. 
Jedoch  kann,  entsprechend  der  Lage  des  während  der  Aspiration  häufig 
bewusstlosen  Kranken,  auch  eine  Betheiligung  der  Oberlappen  stattfinden. 
In  dem  eben  ausführlich  beschriebenen  Falle  zeigte  der  Mittellappen 
den  höchsten  Gi-ad  der  Erkrankung.  Bei  längerem  Verlauf  kann  freilich 
die  Entzündung  von  dem  Unterlappen  auch  nach  oben  hinaufsteigen,  also 
unabhängig  von  der  aspirirten  Flüssigkeit  sich  ausbreiten. 

Ausnahmslos  gehört  zu  den  objectiven  Symptomen  eine  mehr 
oder  weniger  deutlich  ausgesprochene  Dämpfung  über  einem 
oder  beiden  Unterlappen.  Dabei  ergiebt  die  Auscultation  Bronchialathmen, 
welches  jedoch  selten  so  laut  ist,  wie  bei  einer  croupösen  Pneumonie. 
Denn  die  Verdichtung  ist  nicht  so  gleichmässig,  wie  bei  letzterer;  es 
kommt  nicht  zu  einer  vollständigen  diffusen  Füllung  der  Alveolen  mit 
Exsudat.  Ausserdem  ist  stets  über  den  erkrankten  Theilen  Bassein  zu 
hören;  denn  die  betheiligten  feineren  Bronchien  befinden  sich  im  Zustande 
des  Katarrhs;  sie  secemiren  Schleim,  welcher  dieses  Auscultationsgerausch 
herbeiführt.  Das  Basseigeräusch  ist  mittelgrossblasig,  wenn  nicht  grossblasig. 
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Der  Husten  ist  bei  raschem  Verlauf  der  Krankheit  gering.  Wenn 
es  zu  nekrotischen  oder  gangränösen  Zerstörungen  im  Lungengewebe 
kommt,  kann  er  aber  sehr  heftig  werden  und  die  anfangs  geringe 
Secretion,  beziehungsweise  Expectoration  sich  beträchtlich  steigern.  —  Je 
nach  der  Einwirkung  der  verschiedenen  Bakterienarten  muss  der  Auswurf 
einen  putriden  oder  fötiden  Geruch  annehmen  und  die  Ausathmungs- 
luft  den  entsprechenden  Geruch  verbreiten. 

Zu  schweren  Erkrankungen  der  Pleura  kommt  es  nur  selten, 
hauptsächlich  darum,  weil  der  Verlauf  der  Krankheit  meist  ein  sehr 
rascher  ist.  Bei  längerer  Dauer  derselben  kann  sich  wohl  ein  Empyem 
anschliessen. 

Die  Temperatur  zeigt  kein  charakteristisches  Verhalten.  In 
schweren,  rasch  tödlich  verlaufenden  Fällen  braucht  gar  kein  Fieber 
vorhanden  zu  sein.  Bei  Fällen  von  Carbolsäure- Vergiftung  habe  ich  es 
gänzlich  fehlen  gesehen.  Wenn  sich  aber  Fieber  einstellt,  ist  der  Verlauf 
desselben  ein  vollkommen  irregulärer. 

Von  Complicationen  kommen  vor: 

Am  Herzen  frische  verrucöse  Auflagerungen,  wie  Nauwerck  in 
einem  seiner  Fälle  von  Aspirationspneumonie  nach  Aethernarkose  be- 
obachtet hat. 

Femer  ist  Icterus  von  Silbermann  verzeichnet. 

Albuminurie  habe  ich  selbst  zu  beachten  Gelegenheit  gehabt. 

Das  Blut  der  an  septischer  Pneumonie  erkrankten  Kinder  zeigte 
nach  Silbermann  einen  auffallenden  Beichthum  der  weissen  und  eine 
starke  Zerbröckelung  und  Auflösung  der  rothen  Blutkörperchen. 

Tiefgreifende  Ulcerationen  des  Laryni,  welche  zu  Perichondritis 
der  Arjtänoidknorpel  geführt  hatten,  habe  ich  in  dem  oben  ausführlich 
geschilderten  Falle  constatirt. 

Diagnose. 
In  erster  Beihe  ist  die  Unterscheidung  der  Aspirationspneumonie 
von  der  katarrhalischen  Pneumonie,  wie  in  anatomischem  Sinne  so  auch 
in  klinischem,  ins  Auge  zu  fassen.  Die  objectiven  Symptome  dieser 
beiden  Erkrankungen  sind  freilich  anfangs  nicht  wesentlich  verschiedene; 
in  beiden  Fällen  brauchen  nur  die  Zeichen  des  Vorhandenseins  einer 
grösseren  Zahl  von  Herden  in  den  Unterlappen,  also  Verkürzung  des 
Percussionsschalles  mit  oder  ohne  tympanitischen  Beiklang,  späterhin 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Dämpfung  und  bei  der  Auscultation 
Rasselgeräusche,  bisweilen  auch  Bronchialathmen  zu  bestehen.  Erst  im 
weiteren  Verlauf  schliesst  sich  an  die  Aspirationspneumonie  Abscess- 
bildung  oder  Gangrän  an;  während  diese  Vorkommnisse  als  Folgezustand 
der  katarrhalischen  Pneumonie  noch  nicht  sicher  erwiesen  sein  dürften. 
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Bei  einzelnen  MittlieihiogeQ  über  das  Aoftreten  von  Ahseessen  ira  Gefolo^e 
von  katarrlialiseher  Pneumonie  halte  ich  eine  Verweehslung  dieser  mit 
der  Aspirationspoeumoüie  nicht  für  aiis^esehlossen.  —  Eine  eitrige  Bron- 
chitis aber,  welclie  sich  mit  der  katarrhalischen  Pneiitnonie  vergesellschaften 
kann  und  auf  dem  Lungendurchschnitt  zahlreiche  Eiterpiiükte  hervortreten 
lässt,  dürfte  wohl  kaum  für  Äbscessbildang  gehalten  werden. 

Die  Unterscheidung  der  beiden  Entzündungsformen  kann 
nm  so  weniger  Schwierigkeiten  bereiten,  je  sorgfältiger  die  causaten  Momente 
in  Betracht  gezogen  werden.  Die  katarrhalische  Pneumonie  ist  in  über- 
wiegendem Masse  eine  Krankheit  des  kindlichen  Alters  und  nur  die  ira 
Gefolge  der  Influenza  (vgl  oben  pag.  184)  auftretende  macht  hiervon 
eine  Ausnahme.  Die  Aspirationspneumonie  dagegen  ist,  entsprechend  dea  Be- 
dingungen für  ihre  Entstehung,  eine  meist  in  reiferen  Jahren  vorkommende 
Krankheit,  Bei  Kindern  wird  freilieh  noch  näher  zu  eruiren  sein,  oh  die 
ira  Anschluss  an  Diphtheritisauflretenden  Lungenerkrankimgen,  wie  Henoeh 
annimmt,  hauptsächlich  oder  ausschliesslich  als  Aspirationspneuraonie  auf- 
zufassen sind. 

Dementsprechend  wird  in  Betracht  zu  ziehen  sein,  ob  eines  der  er- 
wähnten causalen  Bedingungen:  Sturz  ins  Wasser,  Bewusstlosigkeit  mit 
Tracheairasseln,  voraufgegangen  ist.  Wenn  auch  ia  den  meisten  Fällen  ein 
so  auffälliges  Vorkommniss  in  seiner  Bedeutung  für  die  Entstehung  der 
Krankheit  unverkennbar  sein  dürfte,  kommen  iranierhin  Fälle  vor,  wie  z.  B. 
der  auf  pag.  260  beriehtete,  wo  der  ätiologische  Zusammenhang  leicht 
tibersehen  werden  kann. 

Vielleicht  wird  das  Gebiet  der  Aspirationspneuraoniß  späterhin  auch 
noch  eine  Erweiterung  erfahren  und  manche  andere  Erkrankung  mit  einzu- 
beziehen  sein-  —  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  Kindern,  welche 
durch  Gastro-intestinal-Katarrhe  heruntergekommen  sind,  gelegentlicU  beina 
Erbrechen  ein  Theil  der  aufgenommenen  Nahrung  aspirirt  wird,  in  die 
Lunge  geräth  und  daselbst  entzündliche  Veränderungen  anregt. 

Wenn  Erkrankungen  einer  Lunge  mit  Gewebszerstörung  einhergehen, 
wird  es  Sache  einer  regelmässigen  Untersuchung  der  gesunden  Lunge 
sein,  um  den  Eintritt  pathologischer  Veränderungen  festzustellen,  welche 
füglich  kaum  anders  denn  als  Folge  aspirirter  Stoffe  aufzufassen  sein  dürfteo. 
—  Aehnlich  ist  das  Verhalten  beim  Durchbruch  von  Abscessen  oder  Neu- 
bildungen  aus  Organen,  welche  der  Lunge  benachbart  sind. 

In  solchen  Fällen,  wo  durch  Aspiration  entzündungserregender  Stoffe 
aus  tuberculüs  erkrankten  Stellen  der  Process  zu  Stande  kommt,  ist  nach 
Bäum  1er  für  die  Diagnose  besonderer  Werth  zu  legen  auf  die  pldtzlich 
auftretende  Hämoptoe,  welche  fast  unmittelbar  oder  in  wenigen  Tagen  von 
Fieber,  welches  rasch  zu  bedeutender  Höhe  sich  steigert,  und  von  diffusen 
katarrhalischen  Erscheinungen  in  den  feinsten  Bronchien  mit  schnell  an- 
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steigender  Atheranoth  und  Oyanose  gefolgt  ist.  Von  Miliartuberculose 
unterscheide  sich  diese  Form  durch  den  viel  schnelleren  Verlauf,  das  ge- 
wöhnlich höhere  Fieber,  die  viel  rascher  sich  ausbildende  Athemnoth, 
die  ausgesprochenen  und  rasch  überhand  nehmenden  physikalischen  Er- 
scheinungen auf  der  Brust,  welche  in  reichlicheren  Rhonchis,  frühzeitiger 
auftretenden  feinblasigen  und  knisternden  Rasselgeräuschen  sowie  früh- 
zeitigen, wenn  auch  nur  an  kleinen  Bezirken  vorhandenen  Aenderungen 
des  Percussionsschalles  bestehen. 

Prognose  und  Verlauf. 

Die  Aussichten  auf  Wiederherstellung  sind  wesentlich  abhängig  von 
den  Ursachen  der  Krankheit.  In  allen  Fällen,  wo  im  Anschluss  an  vorher 
bestehende  Krankheiten  eine  Aspiration  stattfindet,  ist  das  aspirirte  Material 
fast  immer  sehr  infectiös,  gleichviel  ob  es  sich  um  eine  Diphtheritis,  um 
den  Durchbruch  eines  Abscesses,  um  eine  Neubildung  oder  eine  Gangrän 
der  einen  Lunge  handelt.  Hierzu  kommt  noch  der  Uebelstand,  dass  die 
Quelle,  aus  welcher  das  schädliche  Material  stammt,  sich  gar  nicht  oder 
nur  allmählich  erschöpfl. 

Am  günstigsten  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  Leuten,  welche 
durch  einen  Sturz  ins  Wasser  statt  Luft  nur  Wasser  aspirirt  haben. 
Dasselbe  enthält  meist  wenige  oder  gar  keine  infectiösen  Keime.  Trotz 
der  Oonstatirung  von  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen  durch  die  objective 
Untersuchung  braucht  es  überhaupt  nicht  zu  entzündlichen  Veränderungen 
zu  kommen  und,  wenn  es  geschieht,  können  dieselben  rückgängig  werden. 

—  Bedenklicher  ist  der  Ausgang,  wenn  die  Flüssigkeiten  pathogene  Keime 
enthalten,  wie  in  den  erwähnten  Fällen,  wo  Neugeborene  intra  partum  das 
Fruchtwasser  der  Mütter  aspirirten,  welche  Puerperalfieber  bekamen,  oder 
wie  in  dem  weiterhin  geschilderten  Falle  von  Sturz  in  eine  Jauchegrube. 

Unsicher  bleibt  die  Aussicht  auf  einen  günstigen  Verlauf  in  Fällen, 
wo  bei  fehlendem  Bewusstsein  der  Mundspeichel  mit  Tracheaischleim  gemischt 
in  die  Luftwege  und  Alveolen  gerathen  ist.  Die  Dauer  der  Bewusstlosigkeit 
und  die  davon  abhängige  Menge  aspirirten  Materials  sind  hierbei  von 
wesentlicher  Bedeutung. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  sehr  rascher,  gleichviel  ob 
es  zur  Heilung  oder  zum  tödlichen  Ausgang  kommt.  Ein  Fall  wie  der 
nachfolgende  dürfte  wohl  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Der  37  Jahre  alte  —  wie  später  festgestellt  wird,  bis  dahin  stets  gesunde 

—  Arbeiter  Albert  H.  ist  am  Abend  des  4.  Juni  1896  beim  Düngeraufladen 
in  eine  mit  Jauche  gefüllte  Düngergrube  gefallen.  Er  wird  bald  nachher  voll- 
kommen bewusstlos,  mit  kleinem  Pulse,  laut  stertorös  athmend,  in  das  Kranken- 
haus gebracht.  Der  ganze  Körper  ist  mit  Schmutz  bedeckt.  Die  Augen  und 
Lippen  müssen  von  Koth  gereinigt  werden.  Auf  Anrufen  reagirt  der  Patient 
nicht.  Nach  Injection  von  8  g  einer  Kampferlösung  (6  Kampfer  :  24  Ol.  olivarum 
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purisa.)  und  nach  einem  warmen  Bade  mit  kalter  Uebergiessung  wird  der  Puls 
nihigor,  dio  AtlimuBi?  langsairier.  l>a]>ei  ist  der  Patient  TolJkommcn  tanklar, 
wirft  gicli  im  IkiU*  hin  urFi  Iht,  versucht  sogar,  <iasselbe  zu  verlassen.  — 
Eine  halbe  Stunde  spiiti^r  zeif^t  er  tobsiiehtühnliche  Unruhe,  dabei  wird  der 
Puls  von  Neuem  kleiner.  Er  erhält  4  daj  Kampfer,  d.  h.  den  Inhalt  einer 
Spritze,  welche  2  tj  von  der  erwähnten  Kampferlöäung  enthält,  und  ausserdem 
I2c{f  Morphium  subcutan.  Nach  einer  halben  Stunde  steUt  sich  Schlaf  ein, 
welcher  bis  zum  Morgen  anhält.  Beim  Erwachen  sieht  er  stier  um  sich,  streckt 
auf  Verlangen  die  Zimge  heraus,  wehrt  sich  aber  gegen  eine  Untersuchung 
so  heftig,  dass  dieselbe  vorläufig  unterbleiben  muss.  Es  folgt  Erbrechen  un- 
verdauten Mageninhaltes. 

Die  am  6.  Juni  vorgenommene  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  nnr 
links  hinten  unten  etwas  leeren  Pereussionsschall,  aber  das  Athmen  ist  rein 
vesiculär.  Sonst  bestehen  nur  eine  starke  Conjunctivitis  und  heftiger  Scbnupfen. 
Fieber  ist  nicht  vorhanden.  Der  Harn  ist  eiweissfrei.  Nun  ist  der  Patient 
voUkommen  klar;  er  weiss  jedoch  über  seinen  Unfall  keine  Auskunft  zu  geben. 

Am  nächsten  Tage  verlangt  er  trotz  dringenden  Abrathena  seine  Entlassung 
ans  dem  Altstädter  Kranken  hause. 

Drei  Monate  später  wird  er  vom  Neustadter  Krankenliause  dem  Altstädter 
wieder  überwiesen.  Er  musste  dort  schon  zwei  Tage  nach  seiner  Entlajssung 
um  Aufnahme  nachsuchen,  weil  sich  sehr  heftiger  Husten  und  Fieber  ein- 
gestellt hatten. 

Nunmehr,  am  14.  September  1896,  befindet  er  sich  in  äusserst  redncirtem 
Zustande.  Seine  Schwäche  ist  so  gross,  dass  er  nicht  stehen  oder  gehen  kann, 
die  Gesichtsfarbe  ist  sehr  bleich.  Die  Leber  reicht  fast  bis  zur  Nabelhöhe; 
die  Lebergegend  ist  bei  Druck  sehr  emplindlich.  Rechts  vorn  supra-  und 
infraclavicular  bestehen  Dämpfung  und  Klirren,  von  da  ab  vollständige  Dämpfung. 
Die  Auscultation  ergiebt  reelits  vorn  überall  cavernoses  Athmen  und  Rasseln. 
Rechts  hinten  bestellt  von  oben  bis  unten  Dämpfung,  leises,  fast  aufgehobenes 
Athmen.  Der  Pectoralfremitus  aber  ist  rechts  nicht  schwächer  als  Mnks,  Da 
die  Function  mit  der  Pravaz^schen  Spritze  das  Vorhandensein  von  Eiter  in  der 
Thoraxhöhle  erweist,  wird  derselbe  in  der  Chloroformnarkose  durch  Rippen- 
resection  entleert.  Seine  Menge  beträgt  etwas  mehr  als  ÖOO  cm^\  er  verbreitet 
einen  intensiv  gangränösen  Geruch.  Nachdem  der  Eiter,  von  jeder  blutigen 
Beimengung  frei,  vollkommen  abgeflossen  und  der  Patient  aus  der  Narkose 
erwacht  war,  stellt  sich  aus  dem  Lungengewebe  eine  sehr  heftige  Blutung  ein. 
Das  Blut  entleert  sich  alsbald  mit  einer  der  Weite  der  Eesectionsöflfnung  ent- 
sprechenden Reichhchkeit.  Es  wird  sofort  zu  Jodoformgaze  gegriffen  und  mit 
einem  langen  Streifen  - —  welcher  in  dem  entsprechenden  Glase  aufbewahrt» 
einen  Raum  von  mindestens  500  em^  einnahm  ~  die  Pleurahöhle  ausgestopft. 
Die  Blutung  steht;  durch  die  Luftwege  entleert  sich  kein  Blut,  —  Abends 
sind  Puls,  Temperatur  und  Allgemeinbefinden  recht  befriedigend. 

Am  16.  September  1896  stellt  sich  unter  Auftreten  kalten  Seh  weisses 
ein  Collaps  ein,  welcher  nach  subcutaner  Injection  von  Kampferöl  und  Ver- 
abfolgung  von  Excitantien  bald  vorübergeht. 

Am  17.  September  1896  wird  die  gesammte  Jodoformgaze  vorsichtig  aua  der 
Thoraxhöhle  herausgeholt»  es  folgt  keine  Blutung.  Fieber  ist  nicht  vorhanden. 

25.  September  1896.  Rechts  supra-  und  infraclavicular  bestehen  Dämpfung, 
Bronchialathmen  und  Rasseln;  rechts  supraspinat  Dämpfung.  Das  Gewicht 
des  Kranken  beträgt  48  kff. 
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25.  October  1896.  Trotz  andauernden  Hustens  hat  sich  das  Allgemein- 
befinden gebessert.  Aus  der  Resectionsstelle  wird  nichts  mehr  secernirt.  Heut 
wird  bei  starkem  Husten  etwas  Blut  ausgehustet.  Im  Auswurf  sind  keine 
Tuberkelbacillen  vorhanden    Das  Gewiclit  ist  auf  blbhg  gestiegen. 

7.  November  1896.  Die  Resectionswunde  hat  sich  vollkommen  geschlossen. 
Rechts  vorn  bis  zur  3.  Rippe  bestehen  leerer  Percnssionsschall,  bronchiales 
Athmen  und  Klirren.  Rechts  supraspinat  Dämpfung,  bronchiales  Atbmen  und 
Rasseln.  Von  hier  ab  lauter  Percussionsschall,  vesiculäres  Athmen.  Die  linke 
Lunge  zeigt  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  ein  normales  Verhalten. 
—  Im  Auswurf  finden  sich  elastische  Fasern;  er  enthält  keine  Tuberkelbacillen. 
Das  Gewicht  beträgt  60  ä:^. 

10.  März  1897.  Das  subjective  Befinden  des  Patienten  ebenso  wie  der 
objective  Befund  haben  sich  stetig  gebessert.  Er  sieht  wohl  aus,  sein  Gewicht 
ist  auf  68  hg  gestiegen.  Husten  und  Auswurf  bestehen  freilich  noch,  aber  in 
geringem  Grade.  Tuberkelbacillen  sind  trotz  wiederholter  Untersuchung  nicht 
gefunden  worden.  Rechts  vom  bis  zur  3.  Rippe  ist  der  Percussionsschall  noch 
leer  und  hoch,  aber  die  Inspiration  vesiculär,  die  Exspiration  verlängert,  lieber 
der  rechten  Fossa  supraspinata  besteht  Dämpfung,  die  Inspiration  ist  rauh,  die 
Exspiration  verlängert.  Der  Patient  wünscht  in  Rücksicht  auf  Privatverhältnisse 
seine  Entlassung  aus  dem  Krankenhause. 

Die  vorstehende  Mittheilung  berechtigt  wohl  zu  der  Schlussfolgerung, 
dass  bei  dem  Sturz  in  die  Jaucbegrube  eine  Aspiration  von  Jauche  statt- 
gefunden hat.  Der  gesamte  Zustand  des  Mannes  bei  seiner  ersten  Ein- 
bringung in  das  Krankenhaus,  der  Schmutz  an  Augen  und  Lippen,  das 
stertoröse  Athmen  lassen  diesen  Vorgang  nicht  bezweifeln.  Die  nachfolgenden 
Ej*ankheitserscheinungen  bei  dem  bis  dahin  vollkommen  gesunden  Manne, 
welche  wesentlich  durch  die  gangränöse  Zerstörung  des  Lungengewebes 
und  das  hieran  sieh  anschliessende  Empyem  bedingt  waren,  können  nur 
auf  lobuläre,  durch  die  aspirirten  Stoffe  erzeugte  Herde  zurückgeführt 
werden,  während  eine  Tuberculose  —  der  einzige  Process,  welcher  hier  sonst 
noch  in  Betracht  gezogen  werden  darf  —  durch  das  Preibleiben  der  linken 
Lunge,  das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen  und  die  ausserordentliche  Gewichts- 
zunahme von  48  kg  auf  68  kg  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 

Prophylaxe  und  Therapie- 

Die  Verhütung  der  Aspirationspneumonie  kann  nur  in  solchen  Fällen 
angestrebt  werden,  wo  Flüssigkeiten  in  die  Luftwege  gelangt  sind  oder 
der  Mundinhalt  eingedrungen  ist.  In  allen  diesen  Fällen  dürfte  Bewusstseins- 
verlust  bestehen,  und  es  ist  die  erste  Aufgabe,  diesen  Zustand  nach  Mög- 
lichkeit abzukürzen.  —  Bei  Menschen,  welche  bewusstlos  aus  dem  Wasser 
gezogen  worden  sind,  müssen  schleunigst  künstliche  Athembewegungen 
vorgenommen  werden,  auch  können  alle  sonstigen  zur  Wiederbelebung  und 
Entfernung  der  Flüssigkeit  aus  den  Luftwegen  empfohlenen  Vornahmen  aus- 
geführt werden.  —  Bei  Bewusstlosigkeit  in  Folge  von  Kohlenoxydvergiftung 
wird   die   Beförderung  an  die  frische  Luft,  ein  warmes  Bad   mit  kalter 
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IJebergiessüQg,  die  subcutane  Applii-ation  von  Kampferlösiing  sieh  nfttxlich 
erweisen,  —  Bei  Carbolsäufe-Vergiftiingen  durch  getrunkene  Carbolsüure 
muss  so  bald  wie  möglich  der  Magen  ausgespült  werden,  und  zwar  so  lange. 
bis  der  Inhalt  nicht  mehr  oder  fast  gar  nicht  mehr  nach  Carbolsaure  riecht. 
Bei  einem  Manne,  welcher  nach  versehentlichem  Trinken  von  Carbolsüure 
ia  vollkommen  bewusstlosem  Zustande,  glücklicherweise  schon  eine  halbe 
Btunde  nach  dem  Ereigniss,  in  das  Krankenhaus  gebracht  worden  war, 
konnte  sehr  rasch  eine  vollkommene  WiederhersteHung  durch  die  Magen- 
aiisspQlung  erzielt  werden»  In  diesem  Palte,  ebenso  wie  in  einem  zweiten^ 
wo  eine  Wärterin  aus  Versehen  ein  Liter  einer  27»\igen  Carbolsäurelösung 
in  den  Darm  irrigirt  hatte,  wurde  auch  eine  concentrirte  Lösung  von 
Natron  sulftiricum  (10^  einer  107oigßii  Lösung)  subcutan  angewendet- 
TJeber  letzteren  Fall  hat  Friedeberg  eingehend  berichtet 

Bei  der  Beliandlung  einer  nachweisbar  vorhandenen  Aspirations- 
Pneumonie  ist  in  erster  Bei  he  die  Möglichkeit  einer  schädigenden  WirkuDg 
eingedrungener  pathogeuer  Keime  zu  verhüten.  Das  Rationellste  i^t  die 
Inhalation  von  Carliolsäure  in  etwa  47oiger  Lösung.  Bei  der  allgemein- 
gebräuchlichen  Anwendung  von  Dampfterstäubern  wird  diese  Lösuogi 
ohnehin  noeh  verdünnt.  —  Demnächst  ist  gegen  den  bei  längerer  Dauer 
der  Krankheit  stets  vorhandenen  Hnsten  mit  Eipectoraotien,  im  Bedarfs- 
falle auch  mit  Narkoticis  vorzugehen.  —  Gegen  weitere  Folgezustände, 
wie  Gangrän,  Empyem  ist  diesen  Processen  entsprechend  m  verfahren. 


Die  Desquamativpneumonie. 

Mit  dem  Namea  „genuine  Desquamatiypneumonie*'  hat  Buhl  eine 
besondere,  von  ihm  zuerst  eingehend  geschilderte  Erankheitsform  der  Lungen 
bezeichnet.  Seine  Mittheilung  aber  hat  bis  jetzt  noch  keine  entsprechende 
Würdigung  gefunden.  Warum  dem  so  ist,  vermag  ich  mir  nur  zum  Tbeil, 
aber  nicht  vollständig  zu  erklären.  Denn  es  giebt  keine  zutrefifendere 
Bezeichnung  fQr  diese  Art  von  Lungenentzündung,  welche  nicht  etwa  als 
ein  seltenes  pathologisch -anatomisches  Guriosum  zu  betrachten  ist,  viel- 
mehr wegen  ihrer  Häufigkeit  eme  ganz  besondere  klinische  Bedeutung 
hat  und  eingehende  Erörterung  verdient. 

Für  die  Bichtigkeit  dieser  Ansicht  möge  zunächst  ein  Beispiel  an- 
geführt werden.  Ein  junger  Mann,  etwa  im  Alter  von  20  Jahren,  bekommt 
scheinbi^:  in  vollster  Gesundheit  eine  Hämoptoe.  Wenn  nun  die  Lungen- 
spitzen percutirt  werden,  was  bei  einiger  Vorsicht  ohne  Schädigung  ge- 
schehen kann,  so  findet  man  nirgends  eine  Dämpfung.  Nur  durch  die 
Auscultation  lässt  sich  Katarrh  in  einer  von  beiden  Lungenspitzen  con- 
statiren  und  dadurch  der  Sitz  der  Krankheit  feststellen.  —  untersucht 
man  14  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Hämoptoe,  dann  besteht  bisweilen 
eine  totale  Dämpfung  über  dem  betreffenden  Oberlappen,  welche  ohne 
besondere  Symptome  zu  Stande  gekommen  ist.  Weder  Husten  noch 
Schmerzen,  auch  nicht  Fieber  brauchen  darauf  hingedeutet  zu  haben, 
dass  im  Anschluss  an  die  Hämoptoe  eine  ausgedehnte  Verdichtung  des 
Oberlappens  aufgetreten  ist.  Nach  wochenlangem  Bestände  kann  diese 
Verdichtung  wieder  schwinden,  der  kranke  Oberlappen  zur  Norm  zurück- 
kehren. 

Das  thatsächliche  Vorkommen  einer  solchen  pathologischen  Ver- 
änderung im  Anschluss  an  eine  Hämoptoe  unterliegt  gar  keinem  Zweifel. 
Jeder  Arzt  muss  analoge  Beobachtungen  gemacht  haben.  Nur  hat  es  den 
Anschein,  als  ob  im  Allgemeinen  der  Pathogenese  dieses  Zutandes  wenig 
Aufmerksamkeit  zugewendet  würde.  Vielleicht  trägt  auch  an  der  bisher  nicht 
genügend  anerkannten  Bedeutung  des  Processes  der  Umstand  die  Schuld, 
dass  das  Auftreten  und  Schwinden  der  Veränderung  erst  innerhalb  eines 
längeren  Zeitraumes  festgestellt  werden  kann,  derartige  Beobachtungen  also 


iöichter  ?ora  praktischen  Arzte  in  seiner  PriTatcIientei  als  ?om  Krankeahaus- 
kfiSte  gemacht  werden  können;  ersterer  aber  nicht  Zeit  und  Müsse  bat»  um 
über  seine  Beobaehtungen  xü  allgemeinem  Nutzen  zu  beriehtanp 

Zweifellos  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  eigen- 
artige pneumonische  Yerdichtung,  welche  zur  Resolution  ge- 
langen kann.  Diese  Eigenart  aber  ist,  wie  in  der  weiteren  Auseinander- 
Setzung  nachgewiesen  werden  soll,  am  besten  charakterisirt  durch  die  von 
Buh!  gewählte  Bezeichnung  ^Desquamativpneumonie", 

Die  obige  Bemerkung,  dass  das  Ausbleiben  der  Zustimmung  zu 
dem  thatsäch liehen  Bestehen   dieser  Ton  Buhl  definirten  Erankbeitsform 

Isich  nur  theilweise  erklären  lasst,  gründet  sich  auf  meine  Ansicht,  dä&s, 
Buhl  dieser  Krankheit  eine  zu  grosse  Bedeutung  beilegte.  Er  wolll© 
„eine  neue  Auffassung  durchsetzen,  die  genuine  Desquamati?pneumooie 
als  eigene  Krankheit,  wenn  auch  mehrgradig,  in  Geltung  bnng*^ii  und 
ihr  die  schwerwiegende  Schuld  aufladen,  das  Vorstadium  und  der  Be- 
gleiter bedeutungsvoller,  lebensgefährlicher  Processe,  der  Lungenphthise 
und  der  Tubereulose  zu  sein,  er  wollte  sie  mit  diesen  schon  mehr  oder 
weniger  gekannten  Zuständen  in  genetischen  Zusammenhang  bringen**, 
und  hat  eingehend  erörtert,  dass  die  Desquaraati^pneumonie  zur  chronischen 
Fettdegeneration,  femer  auch  zur  Lungencirrhose  und  drittens  zur  käsigen 
Pneumonie  führt.  Hierbei  seien  zwei  Stadien  zu  unterscheiden:  ein 
acutes,  ferner  ein  subacutes  und  chronisclies.  In  ersterem  ist  die  Lunge , 
an  Yolum  und  Gewicht  yergrössert,  sie  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  das 
überraschende  Aussehen  des  rothen  Porphyrs,  in  welchem  auf  rothem 
Gnmde  weissgelbe,  grössere,  kleinere  und  kleinste  Körner  isolirt  und 
zusammengehäuft  eingelagert  erscheinen.  Diese  weissgelben  Einlagerungen 
sind  bald  wie  isolirte  Körner  von  der  Grösse  feinsten  Griesses,  bald  solche 
dicht  zusammengedrängte  Kömer,  wodurch  bis  erbsengrosse  und  grössere 
Gonglomerate  oder  compacte  Massen  von  unregelmässiger  Gontour  und 
unbestimmter  Begrenzung  entstehen.  Sie  sind  gelbe,  trockene,  morsche, 
luft-  und  blutleere  Gewebstheile,  welche  vermöge  ihrer  Starrheit  auf  dem 
Durchschnitte  nicht  einsinken,  sondern  vorragen.  Sie  entsprechen,  je  nach 
ihrer  Grösse,  entweder  einzelnen  Lungenbläschen  oder  häufiger  ganzen 
Lungenläppchen  oder  einem  verschieden  grossen  Gonvolute  von  Läppchen, 
ja  selbst  ohne  Unterbrechung  dem  grössten  Theiie  eines  ganzen  Lappens; 
besitzen  aber  selten  scharfe  Grenzen,  sondern  gehen  meist,  in  Punkten 
sich  verlierend,  in  den  rothen  Grund  über.  —  Mikroskopisch  untersucht, 
lösen  sich  die  gelben  Einlagerungen  zu  verschrumpften  Alveolarepithelien 
oder  zu  Resten  derselben  (verkümmerten  Kernen  und  Molecülen)  auf, 
sowie  zu  nekrotischem  Gerüste  selbst;  daher  findet  man  in  den  Binde- 
gewebszügen  und  Gefässmembranen  mehr  oder  weniger  Fettkörachen 
meist  reihenweise  eingestreut. 
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Im  subacuten  und  chronischen  Zeitraum  bleiben  die  weissgelben 
BJiämischen  Schorfstellen,  wenn  sie  zur  Grösse  einer  Erbse  und  darüber 
gediehen  sind,  stabil,  während  der  rothe  Grund,  der  desquamativ  entzündete 
Theil  unter  transitorischer  Fettdegeneration  in  das  normale  Verhältniss 
rasch  und  vollkommen  zurückgeführt  werden  kann. 

Dies  ist  nach  Buhl  eine  erste  Möglichkeit  des  Ausganges,  welcher 
um  so  eher  auftritt,  in  je  geringerer  Menge  und  je  grösseren  Distanzen 
von  einander  die  gelben  Herde  erschienen  waren.  Die  Lunge  enthält  dann 
in  übrigens  ganz  gesundem  Gewebe  käsige  Gewebstheile  in  multipler  Aus- 
dehnung, welche  deutlich  einen  Bronchiolus  umkrönen. 

Ein  weiterer  Ausgang,  welcher  schon  im  acuten  Stadium  der  käsigen 
Pneumonie  eintreten  kann,  führt  zur  Cavernenbildung.  Nämlich  bei  sehr 
bedeutender  Intensität  des  Processes  und  bedeutender  „herdenweiser,  un- 
unterbrochener" Ausdehnung  der  Verschorfung  —  wobei  die  Herde  selten 
unter  Haselnussgrösse  sind  —  kann  die  ganze  todte  Masse,  der  ganze 
Herd  durch  demarkirende  Eiterung  zum  Schorfpfropf  gestempelt  werden, 
sich  loslösen  und  abfallen,  somit  ein  Substanzverlust  im  Lungenparenchym 
von  dem  Durchmesser  der  nekrotischen  Partie  hergestellt  werden. 

Bei  dieser  Schilderung  der  ganzen  Krankheitsgenese,  welche  sich 
wesentlich  auf  pathologisch-anatomische  Befunde  stützt,  ist  Buhl  meiner 
Meinung  nach  ohne  Zuhilfenahme  der  klinischen  Beobachtung  vorgegangen. 
Diese  ergiebt  unwiderlegliche  Beweise  dafür,  dass  die  Desquamativ- 
pneumonie als  primäre  Erkrankung  in  einem  bis  dahin  gesunden 
Bespirationsorgan  zu  den  Seltenheiten  gehört,  dagegen  als  Be- 
gleiterin schon  vorhandener  Lungenspitzenerkrankungen  sehr 
oft  vorkommt  und  dann  die  hauptsächliche  Ursache  von  weiterem 
herdweisen  Zerfall  des  Lungengewebes  ist.  Der  Irrthum  BuhTs 
ist  darauf  zurückzuführen,  dass  er  die  im  Anschluss  an  schon  vorhandene 
Herde  in  den  Lungenspitzen  auftretende,  nicht  selten  den  ganzen  Ober- 
lappen befallende  Desquamativpneumonie  als  eine  in  normalen  Lungen 
primär  einsetzende  Krankheit  ansah  und  die  schon  vorher  vorhandene  bis 
dahin  oft  genug  syraptomlos  verlaufene,  auf  einen  kleinen  Herd  be- 
schränkte tuberculöse  Lungenspitzenerkrankung  für  eine  Folge  der  Des- 
quamativpneuraonie  hielt,  während  das  umgekehrte  Verhältniss  das 
richtige  ist. 

Denn  nicht  nur  im  Anschluss  an  eine  Hämoptoe,  wie  schon  eingangs 
erwähnt  ist;  auch  im  Anschluss  an  kleine  tuberculöse  Herde  kann  eine 
ausgedehnte  Desquamativpneumonie  auftreten,  deren  Verlauf  von  dreierlei 
Art  ist.  Es  kann  eine  Restitutio  ad  integrum  erfolgen,  es  kann  eine 
chronische  Pneumonie,  wie  weiterhin  bei  Erörterung  dieser  Form  ausein- 
andergesetzt werden  soll,  sich  anschliessen,  endlich  können  innerhalb  des 
erkrankten  Gebietes  ganz  so,    wie  Buhl  angiebt,    einzelne  käsige  Herde 
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auftraten,   welelie  xiekroljseh   xcrfallen,  so   dass  an  ihrer  Stelle  CaTemen 

zxL  Stande  kommen. 

Diese  verschiedeii^in  Yerkufsweiseji  der  chronischea  LuBgreDtaber- 
culoae  sind  längst  bekannt  Wir  bezeichnen  diGselben  mehr  erapiriseh: 
1.  als  vollkommeDes  Sehwinden  ausgedehnter  Verdicbtungen  ober  dem 
Überlappen  mit  mehr  oder  weniger  vüllständiger  Heilung;  2.  als  aus- 
gedehnte schiefrige  loduration  um  kleinere  Os?ernen  in  deo  LuDgen- 
spitÄen;  3-  als  herd weisen  Zerfall  des  Lungengewehes  hn  Aoschlusa  ah 
eine  Hämoptoe  oder  auch  ohne  diese,  im  Änsehluss  an  schon  vorhandene* 
Herde  oder  kleinere  Cavernen  der  Lungenspitzen  hei  meist  acutem  fleber- 
haften  Verlauf, 

Wenn  wir  nicht  auf  jede  geuetische  Deutung  dieser  Vorgänge  rer- 
ziehten  und  den  ganzen  klinischen  Vertauf  unaufgeklilrt  lass&n  wollen, 
mQssen  wir  auf  die  Desquamativ  Pneumonie  reeurriren. 

Ich  darf  zur  besseren  Begründung,  ja,  behufs  Erziel ung  eine«  ge- 
wissen Zwanges  zur  Anerkennung  der  Bedeutung  dieser  Krankheit,  trr>ts£ 
des  schon  eingangs  gegebenen  Beispiels,  fragen:  Welcher  sorgfältig  be- 
obachtende Arzt  hätte  nicht  im  Anschluss  an  eine  scheinbar  aus  heiterem 
Himmel  auftretende  Hämoptoe  oder  auch  ohne  diese  eine  Verdichtung 
•  iines  Oberlappens  zu  constatiren  Gelegenheit  gehabt  und  dieselbe  durch 
EinhaltUDg  enisprechender  hygienischer,  diätetischer  und  therapeutischer 
Massnahmen  nicht  öfter  Tollständig  schwinden  gesehen?  Wie  anders  kann_ 
diese  Verdichtung  erklärt  werden,  als  durch  eine  das  Lungeogewebe  selbst 
von  vornherein  intact  lassende,  nur  die  Lungenalveolen,  respective  ihre 
epitheliale  Auskleidung  betreflfende  pneumonische  Verdichtung,  welche 
allein  auf  dem  Wege  der  Resolution  vollständig  schwinden  kann,  so  dass 
der  ganze  erkrankte  Lungenabschnitt  zur  Norm  zurtickkehrt?  —  Wer 
hätte  nicht  bei  Sectionen  von  Menschen,  welche  unter  dem  sicheren 
Symptomenbilde  der  Phthise,  zu  welchem  selbstverständlich  auch  der 
Befund  von  Tuberkelbacillen  gehört,  neben  haselnuss-  bis  walnussgros8en 
Cavernen  die  festeste,  gleichraässig  fibröse  Verdichtung  des  tJbrigen  Ober- 
lappens gefunden  und  wer  will  dieselbe  für  etwas  Anderes  erklären  als 
für  das  Ergebniss  einer  chronischen  Pneumonie?  Welchem  Arzte  wäre 
klinisch  der  Befund  einer  anfänglich  gleichmässigen  Verdichtung  des 
einen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  des  rechten,  Oberlappens  entgangen,  aus 
welcher  weiterhin,  bei  Eipectoration  tuberkelbacillenhaltiger  Sputa,  Ge- 
webszerstörungen  innerhalb  dieses  Lungenabschnittes  unter  den  charak- 
teristischen Zeichen,  welche  Percussion  und  Auscultation  ergeben,  her- 
vorgegangen sind? 

Eine  einheitliche  Deutung  aller  dieser  Processe  ermöglicht 
nur  das  Wesen  der  Desquamativpneumonie.  Dabei  soll  es  bezQglieh 
der  Eigenart  der  Krankheit  unerörtert  bleiben,  ob  Buhl  Becht  hat,  wenn 
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&t  ügt:  jtDiö  Krankheit  ist,  wie  der  echte  Morbus  Brightii,  die  Myo- 
cardiHs,  die  acute  Leberatropbio,  nicbt  nur  Theilerscheinung,  sondern  der 
in  den  Lungen  localisirte  Ausdrock  einer  Ällgemeinkrankheit/  Ich 
beschranke  mich  in  Anbetracht  der  zwingenden  Thatsache,  dass  die 
Lungenphthise  mit  ihrem  selbstverständlichen  Kriterium,  dem  Tuberkcl- 
baeillüs,  ein  sehr  häufiger  Aofigang  der  Desquamativpneumonie  ist,  auf 
eine  Bemerkung  über  den  Antheil,  welchen  der  Tuberkelbacillus  an  dem 
ganzen  Process  hat  Wenn  dit^enigen  Autoren,  welche  die  Lnngen- 
tul)ercuIose  für  eine  reine  Infeetionskrankheit  erklären,  bei  welcher  der 
Tuberkelbacillus  in  normalem  Lungengewebe  sich  ansiedelt,  mit  ihrer  An- 
sicht Recht  hatten,  dann  würde  die  erwähnte  Verschiedenartigkeit  des 
Atisganges  der  Desquamativpneuraonie :  L  vollständigo  Heilung,  2.  chro- 
nische Pneumonie,  3.  tubereulöser  (bacillärer)  Zerfall,  unerklärlich  sein. 
Nur  wenn  wir  annehmen,  dass  der  Tuberkelbacillus  sich  erst  in  kranken 
Lungen  ansiedeln  kann,  wird  der  ganze  Verlauf  verständlich.  Leider 
scheinen  diejenigen  Autoren,  welche  die  Tuberculose  der  Lungen  als  eine 
reine  Infectionskrankheit  ansehen,  die  pathologische  Anatomie  der  Lungen- 
tuberculose  nicht  genügend  zu  berücksichtigen.  Ich  brauche  auf  eine 
weitere  Erörterong  der  Beziehungen  des  Tuberkelbacillus  zur  Entstehung 
der  Lungenphthise,  respective  Lungeotuberculose  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  einzugehen  und  darf  auf  andere  Mittheilungen  (10, 14a)  verweisen. 

Pathologisclie  Anatomie. 

Das  makroskopische  Verhalten  der  Lunge  bei  der  Desquamativ- 
Pneumonie  ist  von  Buhl  in  treffender  Weise  geschildert;  er  sagt:  ^Die 
Krankheit  kann  auf  einen  Lappen  beschränkt  sein;  dann  ist  der  er- 
griflfene  gewöhnlich  der  Überlappen.  Oder  sie  beföUt  die  eine,  aber  ganze 
Lunge;  dies  ist  schon  viel  häufiger,  dabei  ist  der  Überlappen  gewöhnlich 
stärker  betheiligt,  als  der  üuterlappen,  Oder  sie  befällt  beide  Lungen  nur 
in  den  oberen  oder  in  allen  Lappen  und  dann  ist  die  Erkrankung  der 
einen  Lunge  gewöhnlich  intensiver  als  die  der  anderen.  Fast  immer  aber 
ist  der  Process  in  den  oberen  Theilen  weiter  entwickelt  und  sein  Fort- 
schreiten von  oben  nach  abwärts  deutlicli,  obwohl  in  recht  acuten  Füllen 
alle  Theile  wie  mit  einem  Schlage  ergriffen  scheinen.  Der  gleiche  Grad, 
die  gleiche  Zeitdauer  ist  daher  in  den  verschiedenen  Lappen  selten  zu 
beobachten.  In  Fällen  von  G — 8wuchent!icher  Dauer  findet  man  das 
Volum  der  kranken  Lunge  oder  des  kranken  Lappens  und  das  Gewicht 
bedeutend  vergrösscrt,  die  Oberflache  glatt,  mattglänzend,  die  Pleura 
gequollen,  da  und  dort  mit  Ekchymosen  insbesondere  über  dem  Untcrlappen 
versehen.  Weder  bei  Herausnahme  der  Lunge  noch  ufadi  dem  Durch- 
schneiden collabirt  das  Parenchym;  die  Elasticität  desselben  erscheint 
gehemmt   oder  aulgehoben,    das  Gewebe    bleibt   starr.     Trotzdem  ist  die 

Aufrevbt,  Erkrankangca  tlca  Laogcoparoiicliyu)«.  ^ 
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Brüchigkeit  sehr  vermehrt  und  nimmt  mit  der  Dauer  zil  Die  Schniltfläche 
zeigt  vor  Allem  die  lobäre  diflfiise  Ausbreitung  der  Affeetion.  mehr  oder 
weniger  verminderten,  stellenweis  selbst  aufgehobenen  Luftgehalt  und 
eine  schwache  Griinultrnng.  Je  länger  der  Vorgang  schon  gedauert  bat, 
um  so  Hiehr  ist  auch  Pigment  in  Körnerixirm  abgelagert.  Die  Farbe  des 
Gewebes  wird  dadurch  schiefergrau,  selbst  schwarz.  In  manebeo  Fällen 
sieht  man  die  Brüebigkeit  so  bedeutend  werden,  dass  es  zu  wirklicher 
diffuser  Erweiehung  kommt  Dieselbe  kann  den  grössten  Theil  eines 
Lappens  einnehmen.*' 

Im  Anschluss  an  diese  Beschreibung  BuhFs  habe  ich  nur  hervor- 
zuheben, dass  die  Desquamativpneumonie  nicht  nur  Im  Ober- 
lappen, sondern  auch  in  einem  Uoterlappen  primär  einsetzen, 
von  hier  aus  auf  den  gleichseitigen  Oberlappen  übergehen  und  später  die 
andere  Lunge  befallen  kann.  Ich  selbst  habe  eine  derartige  Beobachtung 
gemacht  und  glaobe  einen  vonlleiller  beschriebenen  Fall  hierher  rechnen 
zu  dürfen.  Ich  komme  auf  denselben  noch  zurtiek. 

Ebenso  selten  wie  ira  ünterlappen  kommt  diese  Krankheit  beim 
Vorhandensein  tuberculöser  Intiltrationen  oder  Cavernen  der  einen  Lungen- 
spitze in  der  anderen,  bis  dahin  vollkommen  gesunden  oder  nur  ältere»  wenig 
ausgedehnte,  fibröse  Verdichtungen  in  der  Spitze  enthaltenden  Lunge  vor. 

Weit  häufiger  dagegen  ist  die  conseeutive  Form  der  Des- 
quamativ Pneumonie.  So  wenigstens  glaube  ich  die  im  Anschluss 
an  schon  vorhandene  tubercnlöse  Infiltrationen  und  Eicavationen  der 
Lungenspitzen  auftretende  Erkrankung  bezeichnen  zu  können.  Wenn 
dieselbe  auf  dem  Seetionstische  in  einem  frühen  Stadium  beobachtet 
werden  kann,  zeigt  der  vollkommen  luftleere  Oberlappen  auf  dem  Durch- 
schnitt bei  fesler  Consistenz  ein  gleichmässig  gelatinöses  oder  graues 
Aussehen  mit  eingesprengten  gelbgrauen  Herden.  Hie  und  da  finden  sich 
einzelne  höhnen-  bis  haselntissgrosse,  selten  grössere  erweichte  Stellen, 
welche  ohne  scharfe  Grenze  in  das  umgebende  Gewebe  hinein  sich 
gleichsam  verlieren.  Erst  in  einem  späteren  Stadium,  wenn  die  Herde  in 
Hohlräume  von  entsprechender  Grosse  umgewandelt  sind,  besteht  eine 
schärfere  Abgrenzung  von  dem  umliegenden  Gewebe,  welches  zur  Norm 
zurückgekehrt   sein   oder  eine   fibröse  Verdichtting  erfahren  haben  kann. 

Auf  die  von  Buhl  mitgetheilten  etwas  aphoristischen  Ergebnisse 
der  mikroskopischen  Tut  ersuchung  glaube  ich  nicht  näher  ein- 
gehen zu  mösseü,  weil  sie  wenig  Aufklärung  bringen.  Dagegen  ver- 
dient  hierein  von  Heitier  beschriebener  Fall  besondere  Erwähnung.  Bei 
einem  unter  den  ebanikteristischenErscheinuugen  einer  gtiiuiiien  Pneumonie 
verstorbenen  Manne,  dessen  rechter  unterer  und  mittlerer  Lajipen  sich  im 
Zustande  vollständig  grauer  Hepatisation  befand,  ergab  die  mikroskopische 
Untersuchnnp;  Folt^endes : 
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Der  lülmlt  der  AlTeolen  bestand  haiipfcsächlich  ans  grossen  Formelemcntcn , 
welche  als  veründerte  Alveolarepithelien  aufgefasst  werden  niiissten;  sie  lagen 
ganz  frei  im  Lumen  der  Al^eoleo»  nur  selten  in  eine  fädige  oder  krümlige 
Masse  eingebettet,  und  entweder  isolirt,  zerstreot  im  Lumen  der  Alveolen  oder  in 
Gnippen  bis  zu  acht  vereinigt,  manchmal  derart,  dass  sie  einen  Alveolus  voll- 
ständig ansfullten;  die  Form  war  tlieils  eekig  oder  mehr  weniger  abgenmdet  oder 
ganz  rund,  der  Inhalt  fein  granulirt  mit  2 — 3  grossen  Kernen;  andere  zeigten 
endogene  Bildungsformen.  Einige  Alveolen  enthielten  noch  Reste  von  rothen 
Blutkörperchen;  die  AlveolarwäDde  seihst  waren  kahl  imd  nur  selten  von  er- 
weiterten Gefässen  durchzogen. 

Hieran  koiipft  II eitler  die  Bemerkung: 

Das  Auffallendste  bei  diesem  Befunde  war  also  der  wenn  auch  nicht 
vollständige  Mangel,  so  doch  die  geringe  Menge  von  Eiterkörperchen  in  den 
Alveolen  und  die  reichltcbe  An?',ahl  von  grossen  Formelementen  —  Alveolar- 
epithelien  in  ihren  verschiedenen  Veranderungsstufen  —  in  denselben.  Um 
allen  Zweifeln  zu  begegnen,  muj^s  man  sich  noch  die  Frage  vorlegen,  (d>  hier 
nicht  ein  frühes  Stadium  der  Pneumonie,  das  der  beginnenden  Inliltration  etwa, 
bei  welchem  wir  ebenfalls  grosse,  veränderte  Epithelien  in  den  Alveolen  linden, 
vorgelegen  habe?  Abgesehen  davon,  dass  die  Lunge  makroskopisch  das  exqui- 
siteste ßtld  einer  grauen  Infiltration  darbot,  fehlten  auch  mikroskopisch  die 
übrigen  Zeichen  der  beginnenden  fnliltration,  die  kolossalen  GeHisserwelteruQgen 
und  die  Hämorrhagien;  klinisch  hatten  wir  die  Symptome  einer  vollständigen 
Infiltration-  Alles  dies  zusammengenommen,  bleibt  nichts  i'il^rig.  als  einen  ent- 
zündliehen Process  in  den  Lungen  anziinehmen,  welcher  nicht  in  das  Schema 
der  gewöhnlichen  eroupösen  Pneumonie  passt,  obwohl  er  klinisch  von  derselben 
nicht  zu  unterscheiden  war.  Der  Charakter  des  Processes  liegt  hier  hauptsächlich 
in  einer  Besquamation  und  Wuehening  der  Alveolarepithehen;  man  könnte 
also  von  einer  reinen  Desf|iiaraativpneumonie  sprechen,  wenn  diese  Benennung 
nicht  zur  Bezeichnung  eines  anderen  Processes  in  den  Lnrigen  gebraucht  worden 
wäre;  auch  in  den  übrigen  Erscheinungen  hatte  dieser  Krankheitsfall  mit  der 
von  Buhl  geschilderten  genuinen  Desquamativpnenmonie  nichts  gemein,  so 
dass  an  eine  Vergleichung  und  Anreihung  beider  Processe  nicht  im  EntferDtesten 
gedacht  werden  kann. 

Weon  ich  rait  dieser  Beurtheilung  nicht  ganz  libereinstirarae,  dann 
darf  ich  meinen  Widerspruch  damit  rechtfertigen,  dass  der  Autor, 
meiuer  Annahme  noch,  wohl  nicht  geneigt  war,  in  Anbetracht  seiner 
rein  casuistischen  Mittheilung,  erst  auf  eine  Kritik  mancher  unhaltbaren 
Punkte  in  den  Anschaüungeu  BubTs  näher  einzugehen.  Bei  der  von  mir 
vertretenen  Einschränkung  der  etwas  zu  weit  gehenden  Auffassung  Buhl's 
über  die  Bedeutung  und  die  Folgen  dieser  Krankheit  glaube  ich  den 
H e  i  fc  1  e  raschen  Fall  um  so  eher  hier  einbeziehen  zu  dürfen,  weil  ich  bei 
den  Fällen  vou  DesquamativpneumoDie,  welche  ich  in  so  frühem  Stadium 
zu  untersnchen  Gelegenheit  hatt<?,  fast  vollkommen  übereinstimmende  Ver- 
änderungen aogriroGTeii  hal>e. 

Das  mikroskupisehe  Aussehen  des  Lungenparenchyms  in 
iten  frühesten  Stadien  der  Erkrankung  ist  dureii  die  Etnlieilliehkeit 
der  Veränderung  geradezu  überiasehend  Dieselbe  doeumentirt  sich  durch 
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eine  vollstäDdige  Erfüllung  der  Alveolen  mit  geschwolleiieii  Epithelien. 
Dass  es  sich  nyr  um  solche  bandelo  kann,  daran  lässt  sich  keinen  Augen- 
blick zweifeln.  Grosse,  mit  grossem  Kern  versehene  Zellen  liegen  dicht 
neben  einander.  Nirgends  besteht  ein  Abstand  zwischen  ihnen  und  der 
Alveolar  wand.  Meist  hat  ihr  Protoplasma  ein  helles  Aussehen.  Im  Kern 
sind  ein  bis  zwei  Kernkörperchen  sichtbar.  Doch  ist  kaum  eine  Alireole 
Torhandeii,  in  welcher  nicht  ausserdem  eine  andere  Art  von  Zellen  läge, 
welche  die  bellen  Zellen  an  Grösse  meist  sehr  übertreffen,  aber  ein  ganz 
dunkles  Aussehen  haben.  Dasselbe  ist  durch  eine  vollkommene  Anföllung 
der  Zelle  mit  meist  ganz  gleich  grossen  Fetttröpfchen  zn  Wege  gebracht. 

Eine  recht  beträchtliche  Zahl  der  mit  hellem  Protoplasma  versehenen 
Zellen  enthalt  zwei  Kerne.  Bisweilen  ist  deren  Zahl  noch  grösser.  Es 
kommen  Zellen  vor,  welche  bis  fünf  grosse  helle  Kerne  enthalten  und  dera- 
entsprechend  um  das  Vier-  und  Mehrfache  grösser  sind,  als  die  ein-  oder 
zweikernigen.  Sie  verdienen  den  Namen  ^ Riesenzellen",  Ihre  Entstehung 
darf  ich  unter  Hinweis  aof  die  schon  oben  pag.  20  gegebene  Begründung 
auf  ein  Verschmelzen  einzelner  Alveolarepithelien  zurückführen. 

Ob  der  auffallende  umstand,  dass  stets  nur  eine  kleinere  Zahl  grosser 
verfetteter  Epithelien  in  den  Alveolen  vorkommt,  aber  niemals  alle  Epithelien 
insgesanii  verfeitet  sind,  darauf  zurückzufüliren  ist,  dass  unter  normalen 
Verhältnissen  kernlose  Platten  vorkommen  und  dass  diejenigen  Zellen, 
welche  zu  kernlosen  Platten  werden,  bei  dieser  Krankheit  in  erster  Link 
verfeiten,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Nur  sehr  selten  finden  sieh  in  dieser  Zeit  einzelne  rothe  Blutkörperchen" 
frei  im  Lumen  der  Alveolen, 

Alle  Capi  II  arge  fasse  der  Alveolen  sind  mit  Blutkörperchen  vollständig 
gefüllt.  Doch  machte  es  auf  mich  den  Eindruck,  als  ob  die  Füllnog  keine 
so  strotzende,  die  Capillaren  nicht  so  dilatirt  wären,  wie  bei  croupöser 
Pneumonie, 

Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zu  einer  totalen  Desqua- 
mation der  Epithelien,  ebenso  gut  der  geschwollenen  ein-  und  mehr- 
kernigen wie  der  verfetteten.  Besonders  instructiv  war  für  mich  ein  Fall 
von  Desquamativpneumonie  des  rechten  Oberlappens  bei  älterer  Verdichtung 
der  linken  Lungenspitze.  Dieser  Fall  betraf  einen  72  Jahre  alten  Mann. 
Die  linke  Lungenspitze  war  mit  der  Thoraxwand  fest  verwachsen.  Bei  der 
Trennung  riss  das  morsche  Gewebe  zu  einer  fetzigen  Masse  ein.  Es  w^ar 
luftleer,  schiefrig  verdichtet.  —  Der  Oberlappen  der  rechten  Lunge  war 
gross,  schwer  und  lufileer.  Auf  dem  Durchschnitt  hatte  er  in  seinem  oberen 
Drittel  ein  hjalinrosiges  Anssehen,  dabei  keine  besonders  feste  Consistenz, 
Der  übrige  grössere  Theil  des  Olierlappens  war  grauweiss,  fest  und  zeigte 
einzelne  st'liwür/Jiche  Einsprengungen.  Nach  der  Mitte  zu  war  das  Ge- 
webe in  der  Ausdehnung  der  Grösse  einer  Pllaume  sehr  morsch. 
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Bei  der  mikroskopischen  ITntersuehim^  des  oberen  Theilos  des  Ober- 
lappen^s  erwies  sieh  nur  ein  Theil  der  Alveoleti  mit  gesehwollenen  EpiOielien 
gefüllt;  eine  sehr  grosse  Zahl  war  ohne  jeden  zelligen  lohalt  Ja,  in  soleheu 
Praparateu,  welche  zum  Zweek  der  Färbung,  dem  wiederholten  Spülen  in 
Wasser  und  nachher  in  Alkohol  unterzogen  werden  miissten,  waren  alle 
Alveolen  zelleoleen  Hieraus  kann  freilich  noch  nicht  gefolgert  werden, 
dass  dies  schon  bei  Lebzeiten  der  Fall  war.  Immerhin  heweisi  dies  zunächst, 
im  Vergleich  mit  Objeeten  von  anderen  Lungenentzöndungs-Arteu,  dass 
die  Epithelien  der  Wand  viel  weoiger  fest  anhalten» 

Diese  aller  epithelialen  Elemeote  baren  Theile  boten  besonders 
günstige  Gelegenheit  zur  Prüfung  des  Verhaltens  des  Stützgewebes 
der  Lungen.  Dasselbe  erwies  sieb  vollkommen  intaet;  es  dürfte  sich  wohl 
kaum  eioe  günstigere  Gelegenheit  bieten,  das  normale  Verhalten  des 
elastischen  Gewebes  der  Luoge  und  seine  Beziehungen  zu  den  GefUssen 
und  Capillaren  in  solcher  Deutlichkeit  festzustellen,  wie  gerade  in  diesem 
Stadium  der  Desquamativpneumonie, 

Eine  bessere  Bestätigung  für  die  im  Verlauf  der  Krankheit  vor  sich 
gehende  totale  Desquamation  des  Alveolarepithels  giebt  die  Untersuchung 
des  nachfolgenden  Stadiums,  welches  im  Allgemeinen  häufiger  zu  be- 
obachten ist,  als  das  soeben  geschilderte  Anfangsstadium,  —  Nur  in  dem 
eben  erwähnten  Falte  habe  ich  beide  in  einem  Oberlappen  vorgefunden. 
Der  bei  Weitem  grossere  untere  Absebniit  erwies  ein  Verhalten,  welches 
von  demjenigen  des  oberen  Drittels  vollkommen  verschieden  war.  In  dem 
ganzen  unteren  Abschnitte  waren  die  Alveolen  von  einem  überaus  regel- 
mässigen zierlichen  Fibrinnetz  erfüllt,  in  welchem  ausschliesslich  kleine 
Bundzellen  —  weisse  Blutkörperchen  —  lagen.  Alveolarepithelien  aber 
waren  nirgends  sichtbar.  Hie  und  da  verbanden  einzelne  Fibrintaden  den 
Inhalt  benachbarter  Alveolen,  durch  deren  Wand  sie  hindurchzogen,  ganz 
so  wie  es  bei  der  croupösen  Pneumonie  vorkommt.  Die  weissen  Blut- 
körperchen waren  in  zahlreichen  Alveolen  verhältuissmässig  spärlich  vor- 
banden,  nicht  alle  Fibrinraaschen  waren  von  denselben  ausgefüllt;  an 
manchen  Stellen  aber  lagen  sie  dichter  und  verdeckten  das  Fibrin  bis- 
weilen vollständig.  Ganzlieh  fehlte  letzteres  in  den  Abschnitten,  welche  dem 
Erweichungsherde  zunächst  lagen;  nur  weisse  Blutkörperchen  bildeten  den 
Alveolarinhalt,  bis  zuletzt  in  den  erweichten  Theilen,  soweit  dieselben 
untersucht  werden  konnten,  der  Inhalt  der  Alveolen  ganz  zusammen- 
geflossen war.  W' 0  noch  eine  Grenze  zwischen  einzelnen  Alveolen  bestand, 
war  dieselbe  nicht  mehr  durch  das  elastische  Gewebe,  sondern  nur  noch 
durch  die  feinen  interalveolären,  mit  Blut  reichlich  gefüllten  Gefässe  an- 
gedeutet. 

In  einem  anderen  Falle,  der  einen  40  Jahre  alten  Mann  betraf,  hatte 
ich  einen  von  dem   hier  geschtiderten,  allgemein  giltigen  Verhaltcu    ab- 
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weicfaenden  Befand.  Der  Kranke  war  moribond  in  das  KrankenhaQs  ge- 
bracht worden.  Er  hatte  eine  DruDpfung  über  dem  rechten  Ol»erIappen; 
dabei  hämorrhagische  Sputa.  Zar  Anamnese  vermochte  er  nichts  mehr 
mitzatbeileQ.  Drei  Stuodeo  nach  der  Aufnahme  trat  der  Tod  ein,  —  Bei  der 
Seetion  fand  sich  im  linken  Oberlappen  eine  hühnereigrosse  Caverne  und 
in  ihrer  Umgebang  lagen  mehrere  kisige  Herde.  Der  rechte  Überlappen 
war  gross,  schwer,  gleichmassig  derb  und  fest.  Auf  dem  Durchschnitt 
waren  in  durchweg  granweissem  Grunde  diffuse  Böthungen  sichtbar.  — 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  vollkommen  dichte  An- 
fällung  der  Alveolen  mit  Bundzellen,  zwischen  denen  nur  hie  und  da 
das  geschilderte  Fibrtnnetz  sichtbar  war.  An  sehr  vielen  Stellen  fanden 
sieh  ausser  den  weissen  Blutkörperchen  sehr  zahlreiche  rothe.  Aber  nicht 
nur  innerhalb  der  Alveolen;  auch  in  die  Interstilien  derselben  so  wie  in 
das  adventitielle  Gewebe  der  kleinereD  Bronchien  war  Blut  ausgetreten. 

Die  Thatsache,  dass  hier  die  AnftlüUDg  der  Alveolen  mit  weisisen 
Blutkörperehen  eine  ganz  diffuse,  den  ganzen  erkrankten  Lappen  ein- 
nehmende war,  dagegen  die  Hämorrhagie  nur  einzelne  Abschnitte,  freilich 
in  ziemlich  gleichraassiger  Ausbreitung  betraf,  ebenso  wie  der  Umstand, 
dass  auch  an  diesen  Stellen  der  tiberwiegende  Theil  des  in  den  Alveolen 
liegenden  Materials  aus  weissen  Blutkurperchen  bestand,  lassen  mit  Sicher- 
heit folgern»  dass  die  Blutung  erst  nach  vollendeter  Exsudation  der 
Ijmphoiden  Zellen  in  die  Alveolen  hinein  stattgefunden  hat.  —  Uebrigens 
waren  in  diesen  häraorrbagischen  Abschnitten  die  Kerne  der  weissen 
Blutkörperchen  durch  Färbemittel  meist  nicht  mehr  darstellbar. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  kann  die  Genese  der  Desquamativpneu- 
monie folgendermaassen  geschildert  werden: 

Die  Krankheit  beginnt  mit  einer  Schwellung  des  Alveolar- 
epithel  s,  bei  gleichzeitiger  Terraehrung  der  Kerne  und  öfterem  Ver- 
schmelzen der  Zellen  zu  Riesenzeilen.  Ein  Theil  des  Epithels  fällt  der 
Verfettung  unter  beträchtlicher  V'olumszunahrae  anheim.  Dann  folgt  eine 
Ablösung  des  Epithels,  eine  Desquamation  von  der  Wand  der  Alveolen, 
80  dass  weiterhin  —  allem  Anschein  nach  in  Fällen  mit  unganstigem 
Verlauf  —  das  ganze  Epithel  verloren  geht.  Hieran  schliesst  sich 
der  Austritt  von  Fibrin  und  von  weissen  Blutkörperchen.  Dieser 
Vorgang  erweist  eine  wesentliche  Differenz  von  dem  Verhalten  bei  crou- 
pöser  Pneumonie,  wo  dem  Austritt  von  weissen  Blutkörperehen  eine  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Hämorrhagie  in  die  Alveolen  voraufgeht,  — 
Mit  der  Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen  m  den  Alveolen  schwindet 
das  Fibrin;  es  folgt,  wie  beim  Eiterungsprocess  eine  Schmelzung  des 
Lungengewebes  selbst,  meist  in  umschriebener  Ausdehnöng,  und  dieser 
Schmelzung  entspricht  das  Auftreten  von  Hohlräumen.  Wenn  eine  Hämor- 
rhagie hinzukommt,  stellt  sie  sich  erst  nach  vollständiger  ErfOllung  der 
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Alveolen  mit  weissen  Blutkörperchen  ein,  sie  ist  erst  das  Resultat  einer 
durch  die  Action  dieser  Zelleö  herbeigeffllirten  Zerreisslichkeit  der  Gefässe. 
Dieses  Vorhalten  stellt  eine  Analogie  rait  den  VorgüDjL^eo  bei  der  hämor- 
rhagischen Entzündung  anderer  Urgaüe  dar  und  sehliesst  die  Uebereiu- 
stimmung  mit  der  erüiipösen  Pneumonie  aus,  bei  welcher  die  Hämorrhagie 
sofort  auf  die  Erkrankung  des  Alveolarepithels  folgt  und  eine  Art  vou 
alveolärem  Thrombus  darstellt  (vgl  oben  pag.  2G),  in  welchen  erst  hinterher 
die  weissen  Blutkörperchen  eintreten, 

Symptome, 

Die  primäre  Desquamativpneumonie  setzt  meist  in  derselben 
Weise,  wie  die  genuine  Pneumonie,  mit  Schüttelfrost  ein,  Die  Temperatur 
steigt  rasch  zu  oamhafter  Höhe,  zeigt  aber  keinen  streng  remittirenden 
Typus.  —  Die  durch  Auscultation  uud  Pereussion  feststellbaren  Ver- 
änderungen bieten  gleichfalls  alle  Kriterien  der  genuinen  Pneumonie. 
Aüch  die  Sputa  stimmen  nach  BohTs  Beobachtung  tiberein.  In  Heitler's 
Falle  waren  sie  gleichfalls  rostbraun  und  boten  sonst  nichts  Besonderes. 
Nach  memen  freilich  sehr  späriicben  Erfahrungen  auf  khuischem  Ge- 
biete —  denn  die  Mehrzahl  der  primären  Desqüaraativpneumonien  habe 
ich  erst  auf  dem  Sectionstische  als  solche  erkannt  und  gewürdigt  — 
waren  die  Sputa  bis  auf  den  oben  erwähnten,  erst  kurz  vor  dem  Tode  in 
das  Krankenhaus  gebrachten  Fall,  nicht  blutig.  In  einem  vom  rechten 
unter  läppen  ausgeheuden  Falle  fehlten  Sputa  in  den  ersten  drei  Wochen 
sogar  gänzlich. 

Ein  besonderes  Kriterium  der  Sputa,  w^elches  für  die  Diagnose 
„Desquamativpneumonie**  untrüglich  sein  soll,  giebt  Buhl  an.  Er  sagt:  „Schon 
in  der  ersten  Woche,  in  welcher  wegen  des  Fiebers,  wegen  allseitigen 
Knisterrasseins,  etwas  leereu,  manchmal  deutlich  klingenden  Percussions- 
schalles,  gemischten  oder  selbst  bronchialen  Athraens,  wegen  blutigen 
Auswurfs  die  Krankheit  mit  croupöser  Pneumonie  verwechselt  werden 
könnte,  lassen  sieh  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Sputa 
sichere  Merkmale  dafür  gewinnen,  dass  man  es  weder  mit  katarrhjilischer 
noch  mit  cronpöser  Pneumonie,  sondern  mit  Desquamativpneumonie  zu 
thun  haije;  denn  weder  bei  katarrhalischer  noch  bei  croupöser  Pneumonie 
gerathen  die  Alveolarepithehen  in  solcher  Menge  in  den  Auswurf  und 
mischen  sich  gar  FlimraerzeÜen  darunter.  Je  länger  die  Krankheit  dauert, 
um  so  mehr  Epithelien  und  Körnerzellen  finden  sich,  um  so  mehr  ist  die 
Fettdegeneration  vorgeschritten,  um  so  eher  sind  die  Zellen  auch  pigment- 
haltig. Freie  Fettmolecüle,  freie  Zellen  kerne,  aus  Zerfall  hervorgegangen, 
fehlen  natürlich  nicht.** 

In  dem  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  die  Desquamativpneuraonie 
vom  rechten  ünterlappen  ausging,  wurden  in  den  ersten  drei  Wochen  nur 
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«einige  kleine  Schleimflocken  expectorirt.  Dieselben  emhieiten  keine  Tuberkel- 
bacillen.  Erst  in  der  5.  Woche  der  Krankheit  wurden  reichliche  Sputa 
herausbefordert,  in  denen  Tiiberkelbacilien  nachgewiesen  werden  konnten. 

Anders  gestaltet  sich  das  Symptombild*  wenn  zu  einem  in 
der  Lungenspitse  vorhandenen  kleinen  Herde,  welcher  bis  dabin 
gar  keine  auf  die  Lungen  zu  beziehenden  Symptome  gezeißrt  zu 
haben  braucht,  eine  consecytive  DesquamaU vpneumonie  des 
Oberlappens  sich  hinzugesellt.  Aleist  geht  dem  Einsetzen  der  De^- 
€iuamativpneumonie  eine  Hämoptoe  vorauf,  welche  ich  in  solchem  Falle 
als  einen  Beweis  dafür  ansehe,  dass  ein  schon  vorhandener  Herd  in  der 
Lungenspitze  von  seiner  Umgebung  abgestossen  und  damit  eine  Ruptur 
kleinerer  Geisse  herbeigeführt  ist  (vgl.  10,  pag,  15).  Erst  einige  Tage 
nach  diesem  Vorgänge  stellt  sich  die  Veränderung  des  Oberlappens  ein. 
Der  Percussionsschall  wird  leer  und  hoch  oder  gedampft,  das  Äthmen  leise, 
abgeschwächt,  nicht  selten  weiterhin  bronchial.  Fieber  braucht  dabei  gar 
nicht  vorhanden  zu  sein. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  verschiedenartig.  Die  Dämpfung 
sowie  das  abnorme  Atherageräuseh  können  vollkommen  schwinden  und 
eine  Restitutio  ad  integrum  eintreten.  Besonders  erwähoenswerth  erscheint 
mir  der  Fall  eines  jungen  Juristen,  welcher  mich  seiner  schweren  Anämie 
wegen  consultirte.  Er  war  nicht  bettlägrig  und  zeigte  gar  keine  Er- 
scheinungen von  Seiten  seiner  Lungen.  Ich  constatirte  eine  Desquaraativ- 
poeuraonie  des  ganzen  rechten  Oberlappens.  Die  Unterbrechung  seiner 
Thätigkeit  und  der  Aufenthalt  in  einem  Seebade  führten  ein  vollkommenes 
Sehwinden  aller  objectiven  Symptome  herbei.  Ein  Jahr  später  aber  bekam 
er  eine  Hämoptoe.  Ich  fand  nun  eine  tuberculöse  Erkrankung  seiner  rechten 
Lunge,  welche  sechs  Monate  später  den  Tod  herbeiführte. 

Ebenso  wie  die  Desquamativpneumonie  an  eine  Hämoptoe 
sich  anschliessen  kann,  tritt  sie  bisweilen  auch  ohne  diese  im 
Anschluss  an  einen  latent  bestehenden  tubereulösen  Herd  in 
der  Lungenspitze  auf.  Das  Einsetzen  der  Desquamationspneumonie  kann 
dann  so  unmerklich  vor  sich  gehen,  dass  man  schon  bei  der  ersten  Unter- 
suebuDg  vor  einer  ausgedehnten  Infiltration  steht.  Das  Rückgängig  werden 
solcher  Infiltrationen  niag  zu  manchen  irrthtimlichen  Anschauungen  (iber 
den  Werth  von  Heilmethoden  geführt  haben. 

Unentschieden  muss  ich  es  lassen,  ob  die,  verhältoissmässig  sehr 
häufig,  von  mir  bei  Kindern  im  Alter  von  4—10  Jahren  nach  vorauf- 
gegangenem Husten  constatirten  Verdichtungen  über  einem  oder  beiden 
Lungenoberlappen  als  primäre  Desquamativpneumonie  anzusehen  sind  oder 
an  kleinere  Herde  in  der  Spitze  sich  anschliessen,  somit  als  secundäre 
gelten  können*  Sie  waren  nicht  von  Fieber  begleitet  und  verliefen  nach 
längerem  Bestände  bei  entsprechenden  Massnahmen  fast  immer  günstig. 


Die  riehtige  Würdigung  dieser  desquaioativ-pneumoniscliea  Ver- 
änderungen der  Lungenoberlappen  hat  mir  Öfter  (telegenheit  geboten,  bei 
gemeinsamer  Behandlung  mit  meinen  Collcgen,  für  eine  sonst  unerklärlielic 
Thatsache  die  zutreffende  Deutung  zu  geben.  Die  Thatsache  besteht  darin, 
dass  bei  einzelnen  Patienten  unter  der  entspreehenden  Behandlung  die 
Dämpfung  über  dem  Oberlappen  nach  einiger  Zeit  vollständig 
schwand,  aber  mehrere  Wochen  oder  Monate  später  wieder  zu 
constatiren  war.  Wenn  eine  Erklärung  dieser  Yorgänge  überhaupt  an- 
genommen werden  konnte,  dann  musste  dieselbe  beruhen  auf  der  that- 
säehlichen  Heilung  einer  eonsecutiven,  also  im  Alveolarluraen,  respeetive 
am  Alveolarepithel  verlaufenden  Desquanmtivpneumonie  und  auf  der  Mög- 
lichkeit des  Recidivirens  an  derselben  Stelle,  wo  sie  längere  Zeit  vorher 
bestanden  hatte. 

Diapose  und  Prognose, 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Unterscheidung  der  primären 
Desquamativpneumonie  von  der  genuinen  Lungenentzündung,  aber 
sie  stösst  zur  Zeit  noch  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Gar  oft  mag  eine 
primäre  Desquamativpnenmonie  als  croupöse  angesehen  und  dieser,  zumal 
beim  Sitz  im  Oberlappen,  die  Herbeiführung  schwerer  Folgezustände,  in 
erster  Linie  von  Tuberculosen  zur  Last  gelegt  worden  sein  und  umgekehrt 
kommt  es  bei  raschem  tödlichen  Ausgange  vor,  dass  eine  bei  Lebzeiten 
als  croupös  angesehene  Pneumonie  sich  auf  dem  Seetionstische  als  des- 
quamative erweist. 

Eine  eingehende  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung 
des  Auswurfs,  wie  sie  bisher  wohl  selten  ausgeführt  worden  ist,  wird  zu 
Hilfe  genommen  werden  müssen.  Vor  Allem  wird  festzustellen  sein,  ob 
die  Angabe  Bnhrs,  dass  das  Vorhandensein  reichlicher  Alveolarepithelien 
im  Sputum  fUr  diese  Krankheit  charakteristisch  ist,  zu  Recht  besteht  Bis 
jetzt  habe  ich  keine  genügenden  Anhaltspunkte  für  diese  Ansicht.  — 
Ferner  kann  möglicherweise  das  Fehlen  des  Diplococcus  pneumoniae  im 
Sputum  oder  eine  geringere  Reichlichkeit  desselben  für  die  Diagnose  mass- 
gebend sein,  wenn  die  sonstigen  objectiven  und  subjeetiven  Symptome  zu- 
treffen. 

Bei  der  eonsecutivenDesquamativpneumonie  istdieDiagnose 
meist  weniger  schwierig.  Es  handelt  sich  hier  nur  um  die  Constatimng 
einer  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Dämpfung  über  dem  Oberlappen, 
welche  im  Anschluss  an  eine  schon  vorhandene  tuberculöse  Lungenspitzen- 
Erkrankung  von  sehr  geringer  Ausdehnung  oder  nach  einer  Hämoptoe 
aufgetreten  ist. 

Hat  aber  ein  töbereulöser  Herd  in  der  Lungenspitze  symptomlos  be- 
standen bis  zu  dem   Zeitpunkt,   wo  eine  ausgedehnte   Verdichtung   des 
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Oberlappens  scheinbar  als  erste  krankhafte  Veränderung  nachweisbar  ist, 
daan  kann  die  Diagnose  manchei'lei  Schwierigkeiten  bereiten.  In  erster 
Keihe  die  ünterscheidöng  von  ausgedehnter  tubereiilöser,  schon  mit  Zer- 
störung des  Gewebes  einhergehender  Infiltration  des  Uberlap[iens,  För 
diese  sprechen  die  längere  Dauer  des  Processes,  die  Intensität  des  Hustens, 
die  ausgebreiteten  Easselgeräusehe,  der  tympanitische  Beiklang  bei  Dämpfung 
des  Schalles,  das  Vorhandensein  von  Klirren  bei  der  Pereussion,  während 
die  Desquamativpneurnouie,  so  lange  sie  noch  auf  das  Lumen  der  Alveolen 
beschränkt  ist,  mit  geringem  oder  ohne  jeden  Husten  besteht,  gleich  massig 
leeren  Sehall  oder  Dämpfung  bietet,  nur  abgeschwäehles  oder  leises  bron- 
chiales Athmen  und  gar  keine  oder  ntir  auf  eine  kleine  Stelle  —  nämlich  den 
vorher  vorhandenen,  bis  dahin  latent  verlaufenen  kleinen  tübereulösen  Herd 
—  beschränkte  katarrhalische  Geräusehe  aufweist. 

Ebenso  ist  das  Augenmerk  auf  die  Unlerscheiduog  von  acut  ver- 
laufender Tuberculose  zu  richten,  bei  welcher  im  Anschluss  an  schon  vor- 
handene kleinere  Herde  der  Lungenspitze  mindestens  die  Lungenoberlappen, 
bisw^eilen  die  ganzen  Lungen  von  acinösen  Herden  durchsetzt  werden.  Diese 
Form  bietet  niemals  eine  gleichraässige,  anfangs  wenigstens  auf  einen  Ober- 
lappen beschränkte  Verdichtung,  gebt  auch  stets  mit  beträchtlichem  Fieber 
einher,  während  die  eonsecotive  Desquaraativpneumonie  sehr  häufig  ohne 
Fieber  verläuft  und  die  Patienten  bei  dieser  Affection  oft  genug  so  wenig 
Störungen  des  Gesamtbefindens  zeigen,  dass  sie  das  Bett  gar  nicht  zu 
hüten  brauchen. 

Die  Diagnose  dieser  Zustände  ist  um  so  wichtiger,  weil  bei  der 
consecutiven  Desquamativpneumonie  die  Prognose  eine  wesentlich  günstigere 
ist  und  hierbei  eine  vollständige  Heilung  in  Aussicht  genommen  werden 
kann. 

Wie  sich  die  Prognose  bei  der  primären  Desquamativpneomonie  ge- 
staltet, ist  zur  Zeit  schwer  festzustellen.  Manche  von  diesen  Fällen 
mögen  in  Heilung  übej^gehen,  aber  als  solche  nicht  richtig  eiogesehätzt* 
sondern  als  genuine  Pneumonien  angesehen  worden  sein.  Der  Ausgang 
derselben  ist  also  vielleicht  nicht  so  ungünstig,  wie  es  gegenwärtig,  in 
Anbetracht  des  ümstandes,  dass  die  Krankheit  meist  auf  dem  Sections- 
tische  richtig  erkannt  wird,  der  Fall  zu  sein  scheint  Wahrscheinlich  kann 
hier,  wie  bei  der  consecutiven  Form  eine  Bestitutio  ad  integrum  statt- 
finden, in  anderen  Fällen  ein  herdweiser  Zerfall  zur  Bildung  tuberculöser 
Herde  führen  und  eine  chronische  Verdicht ong  um  diese  Herde  herum  vor 
sieb  gehen. 

Therapie. 

Für  die  primäre  Desquamativpneumonie  lassen  sieh  zur  Zeit 
keine  besonderen  therapeutischen  Indicatiouen  aufstellen.  Im  AUgemeioen 
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dürften  die  zur  Therapie  der  croupösen  Pneumonie  empfohlenen  Mass- 
nahmen einzuhalten  und  eine  roborirende  Behandlung  von  Anfang  an  ins 
Auge  zu  fassen  sein. 

Bei  der  l^ehandlung  der  consecutiven  Desquamativpneu- 
monie aber  können  besondere  therapeutische  Vornahmen  getroffen  werden. 
Wie  ich  auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen  zu  sagen  vermag,  darf  hier 
meist  ein  günstiger  Erfolg  in  Aussicht  genommen  werden.  Ich  habe 
ausgedehnte,  mit  abgeschwächtem  Athmen  oder  mit  leisem  Bronchial- 
athmen  einhergehende  Dämpfungen  über  einem  Oberlappen  oft  genug  voll- 
kommen schwinden  sehen. 

In  allen,  meist  fieberlos  verlaufenden  Fällen  muss  die  Berufsthätig- 
keit  oder,  wenn  es  sich  um  die  entsprechende  Altersclasse  handelt,  der 
Schulbesuch  aufgegeben  werden.  Wo  es  ausführbar  war,  empfahl  ich  den 
Aufenthalt  in  einem  Luftcurorte,  in  waldreicher  Gegend.  Alle  körperlichen 
Anstrengungen,  Bergsteigen,  Velocipedfahren  u.  dgl.  m.,  wurden  unter- 
sagt. Anf  kräftigende  Ernährung,  vor  Allem  auf  reichlichen  Milchgenuss 
wurde  besonderes  Gewicht  gelegt.  —  Von  Medicamenten  habe  ich  aus- 
nahmslos Chinin  und  Eisen  gebraucht.  Ich  verordnete  bei  Erwachsenen: 
Chin.  hydrochl.  l'O,  Ferri  sulfur.  3*0,  Pulv.  rad.  Glycyrrh.  3-5,  Extr. 
Glycyrrh.  q.  s.,  ut  f.  pill.  Nr.  LX,  Consp.  Lycop.  D.  S.  2mal  täglich 
2  Pillen;  bei  Kindern:  Ohin.  hydrochl.  Ferri  sulf.  ana  16  P.  rad. 
Glycyrrh.  1*0,  Eitr.  Glycyrrh.  q.  s.,  ut  f.  pill.  Nr.  XXX,  je  nach  dem 
Alter  des  Kindes  täglich  2 — 3  Pillen.  —  Von  Eipectorantien  habe  ich 
nur  selten  Gebrauch  machen  müssen.  Erwachsene  erhielten  im  Bedarfs- 
falle 2mal  täglich  oder  nur  Abends  3  dcg  Pulv.  Doweri,  Kinder  10 — 15  mg. 


Die  syphilitisclie  Pneamonie. 


Fatliogenese  und  pathologische  Anatomie. 

Bei  der  Erörteruog  der  syphilt tischen  Löngenentzünduogen  sind 
die  hereditär  syphilitische»  ErkranlningeD  vod  den  durch  acquirirte  SjpbUis 
herbeigefährteo  zu  unterscheiden  und  bei  letzteren  drei  Formen:  1.  Gammt- 
knoten,  2.  bindegewebige  und  3,  parenchymatöse  Veränderungen,  Ton 
einander  abzugrenzen. 

Virehow  hat  zuerst  eine  eigenthümliche  weisse  Hepatisation 
der  Lungen  beim  todtgeborenen  Kinde  besehriebenj  bei  welcher  die 
Alveolen  mit  ausserordentlich  reichlichem,  zuweilen  fettgefölUera  Epithel 
vollgestopft  waren.  Jedes  Löngenpartikelchen  ging  in  Wasser  anter. 
Trotzdem  Hessen  sich  die  Ltingeu  ganz  aufblasen.  —  F,  Weber  hat 
unter  demselben  Namen  eine  ganz  ähnliche  Darstelluog  gegeben,  ohne 
dabei  eines  Conneies  mit  Syphilis  Erwähnuog  zu  thun.  Die  Krankheit 
kommt  nach  seinen  Beobachtungen  bei  1—2  Monate  zu  früh  geborenen 
Kiodem  von  Die  Grösse  der  Luogen  war  so  bedeutend,  dass  nach  Ab- 
heben des  Brustbeines  kaum  etwas  vom  Herzbeutel  zu  Gesieht  kam  und 
mehrere  Eindrücke  von  den  Bippen  deutlich  auf  ihren  Seitenflächen  be- 
merkt werden  konnten.  Die  Farbe  dieser  grossen  Lungen  war  auf  der 
Oberflache  und  auf  allen  durchweg  glatten  Durchschnittsflächen  eine  fast 
weisse  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche,  und  die  Festigkeit  des  blutarmen 
Lungenparenchyms  so  bedeutend,  dass  jeder  einzelne  Lappen,  auf  den 
Tisch  gestellt,  wie  ein  Kegel  stand.  —  Erst  Hecker  hat  bei  der  Be- 
schreibimg eines  solchen  Falles,  in  welchem  die  Thymusdrüse  fast  ganz 
in  einen  mit  strohgelbem  Eiter  erfüllten  Abscess  umgewandelt  war  und 
die  Lungen  bei  blassrothera  Aussehen  den  Thorax  so  ausfüllten,  wie 
Lungen,  die  geathmet  haben,  dabei  aber  auf  dem  Durchsehnitt  sich  un- 
gemein derb  und  fest  anfühlten,  erwähnt,  dass  Meckel  erklärt  habe, 
diese  Veränderung  sei  eine  chronische  intra  uterum  entstandene  Pneumonie 
in  einer  seltenen  Form,  die  der  Syphilis  eigenthümlich  ist  und  die  mit 
Vermehrung  der  Epithelien  und  mit  Verdickung  des  Zellgewebes  der 
Lungen  einhergeht. 


Pathogenese  und  ptitliologjscUe  Anatomie. 
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Eine  sehr  eingehende  Besehreibung  zweier  hierher  zu  rechnenden 
Fälle  geben  Lorain  und  Robin.  Sie  haben  bei  2  im  Ü.,  beziehungsweise 
im  7.  Monat  geborenen  Kindern,  von  denen  das  erstore  nur  3  Athemziige 
gethan,  das  letztere  2  Stunden  gelebt  halte,  neben  Pemphjgus  die  Lungen- 
Teränderung  eonstatirt,  welche  sie  einem  von  Roger  beobachteten  und 
als  ^panereatisation  du  poumon''  bezeichneten  Falle  an  die  Seite  stelh^n. 
Auf  Grund  ihrer  mikroskopischen  Untersuchung  erklären  sie  diese  Affee- 
tton  charakterisirt  durch  eine  beträchtliche  Vermehrung  des  Pflasterepitlinls, 
welches  in  Form  von  Cylindern  die  Bronchiolen  füllt  und  obUterirt.  Sie 
bezeichnen  deswegen  die  Krankheit  als  Lungenepitheliom. 

Nach  Wagner's  Untersuchung  findet  sich  in  der  syphiloraatösen 
Lunge  Neugeborener  keine  Spur  von  Alveolen;  nur  stellenweise  sind 
solche  vorhanden,  die  um  das  4 — 6fache  kleiner  sind  als  bei  Kindern, 
die  geathmet  haben.  Das  interalveoläre  Gewebe  ist  stark  verbreitert  durch 
dicht  liegende,  mittelgrosse,  runde,  freie  Kerne  und  grosse,  runde,  gross- 
kernige Zellen;  an  den  meisten  Stellen  sind  reichliche  Ei  weiss-  und 
Fettmolectile  verhanden,  zwischen  denen  stellenweise  atrophische  oder 
fettig  entartete  Kerne  und  Zellen  liegen. 

Meine  eignen  Untersuchungen  tlber  die  syphilitische  Pneumonie 
Neugeborener  gestatten  mir,  dieser  Schilderung  einige  Besonderheiten 
hinzuzufügen.  Gelegenheit  zur  Beobachtung  solcher  Fälle  bot  mir  die 
meiner  Leitung  unterstellte  Entbindtingsabtheilung  des  hiesigen  Altstädter 
Krankenhauses,  in  welche  auch  von  der  syphilitischen  Abtheihing  die 
am  Ende  einer  Schwangerschaft  befindlichen  oder  kreisenden  Personen 
verlegt  werden. 

Die  Mehrzahl  solcher  Kinder  war  vollkommen  ausgetragen,  und  von 
diesen  athnieten  noch  einige  verhältnissmässig  längere  Zeit,  eines  37»^ 
ein  anderes  5  Stunden  lang.  —  Bei  der  Seetion  fanden  sich  die  Lungen 
gross,  schwer,  derb,  luftleer  und  von  charakteristisch  weissem  Aussehen, 
Gewöhnlich  zeigte  sich  das  Gewebe  auf  dem  Durchschnitt  gleich  massig 
verdichtet,  in  sehr  seltenen  Fällen  —  ich  kann  nur  zwei  bestimmt  angeben 
—  eigenthömlich  kleingelappt.  Die  von  Lorain  und  Kobin  zweifellos 
ausschliesslich  für  solche  Fälle  gewählte  Bezeichnung  ^..Pancreatisation", 
das  heisst  üebereinstinininng  mit  der  makroskopisch  sichtbaren  Strnctur 
des  Pankreas  in  verkleinertem  Massslabe,  charakterisirt  das  makroskopische 
Verhalten  in  überraschend  zweckmässiger  Weise. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  habe  ich  in  allen  B'ällen 
die  überaus  grosse  Melirzahl  der  Alveoleu  als  freie  Räume  vorgefunden, 
nur  eine  kleine  Zahl  derselben  war  von  wohlerhaltenen  Zellen  vollständig 
ausgefüllt.  Im  Ganzen  aber  war  der  freie  Kaum  durchweg  kleiner  als 
derjenige  von  neugeborenen  Kindern,  welche  geatlnnet  hatten.  Wa^  aber 
besonders  in  die  Augen  fiel,  war  die  Verbreiterung  der  Alveoliiiinlerstitien, 
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Diese    Verbreiternog    wonie   aosschliesslieh    berfoeJgefuhrt    darch     eiot 
SehwelluDg   des   AI? eolirepitbels,    welches  der  Wand   aofhl 
fest  anhaftete. 

Daneben  bestand  noch  eine  andere  wichtige  Verandemög.  und  zwar 
an  den  kleineren  Geßssen,  Hier  zeigten  alle  Theile  der  Wand 
eine  erstaunliebe  Dickenzunabme.  Der  gr^sste  TheÜ  dieser  Tef- 
dickong  entfiel  auf  die  Adventitia,  ein  minder  betriebtlieber  auf  die 
Mnscularis  (vgl  Tafel  IV,  Fig.  8)  Immerbin  hatte  auf  Längs-  und  Qoer 
schnitten  häufig  noch  die  Adv^entitia  allein  den  gleichen  Durehmesser  wie 
die  GeftsslicbtuDg.  Hie  und  da  sah  die  Grundsubstanz  wie  fayaliii 
gequollen  aus.  —  Zwischen  der  AdTentitia  und  dem  umgebenden  Gewebe 
war  meist  ein  leerer  fiaum^  welcher  wohl  dem  erweiterten  Lymph- 
räume  entsprach. 

Ich  halte  mich  für  berechtigt,  beide  Verinderungen  in  genetischen 
Zusammenhang  zu  bringen  und  die  Verdickung  der  Alveolarinterstitien 
in  Folge  der  Schwellung  des  Alveolarepithels  auf  die  hochgradige  Wand- 
Terdickung  der  Biutgeßsse  zurQekzuführen.  Zu  dieser  Schlussfolgening 
fiShrte  mich  der  später  zu  schildernde  Befand  bei  Herzfehlerlungeo,  Hier, 
wo  die  Blutstauung  die  ausschliessliche  Ursache  der  Lungenveränderang 
ist,  zeigt  das  Verhalten  der  Alveolen  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit 
demjenigen  bei  der  syphilitischen  Pneumonie  Neugeborener.  Diese  Aehn- 
lichkeit, ausserdem  die  Erwägung,  dass  eine  so  betrachtliche  Wand- 
rerdicknng  der  Gefisse,  wie  sie  hier  vorhanden  ist,  für  die  Ernihrung 
des  Lungengewebes  eine  analoge  Bedeutung  haben  muss,  wie  die  Stauung 
bei  Herzfehlern,  veranlassen  mich,  die  Erkrankung  des  Lungeugewebes  för 
einen  Folgezustand  der  Getisserkrankung  und  der  hierdurch  beeinträch- 
tigten Function  der  Gef^swände  zu  erklären. 

Während  diese  Veränderungen  bei  allen  Formen  der  weissen  syphi- 
litischen Pneumonie  vorhanden  sind,  gleichviel  ob  eine  gleiehmässig  glatte 
Verdichtung  besteht  oder  das  Gewebe  nach  Art  des  Pankreas  gelappt 
ist,  habe  ich  bei  letzterer  Form  noch  eine  auffallende  Erweiterung 
aller  feineren  Bronchiolen  gefunden  und  glaube,  das  Wesen  der 
Pankreatisation  auf  diese  Veränderung  zurückführen  zu  dürfen. 

Im  Anschluss  au  die  Erurterung  der  weissen  Hepatisation  erwähnt 
Virchow  noch  einen  anderen  ziemlich  seltenen  Zustand,  welchen  er  ein 
paarmal  bei  Erwachsenen,  und  zwar  jedesmal  bei  jyngen  Mädchen 
gesehen  hat.  Er  sagt:  An  diesen  congenitalen  Alveolarkatarrh  schliesst 
sieh  ein  Zustand  an,  welcher  der  frfiher  (pag.  401)  besciirielfenen  braunen 
Induration  angehört^  welcher  sii*h  aber  von  d*^r  gcwühn liehen  Form  da- 
durch unterscheidet,  dass  kein  Herzfehler,  Überhaupt  kein  nachweisbares 
Circulationshinderniss  ausserturlli  der  Lungo  dabei  ist,  dass  sich  aber 
Lrotzdeoi  eine  grosse  Masse  bräunücheti  Pigments  in  der  Lunge  aufhäuft, 


4 


Pathogen 660  und  patbolögisohe  Anatomie. 


287 


welches  iiberwiegend  in  dem  zelligen  Inhalte  der  Alveolen  vorhanden  ist. 
Diese  letzteren  sind  nämlich  so  reiehh'ch  mit  katarrhalischeD  Rundzellen 
versehen,  dass  das  Gewebe  durch  diese  Anhäufung  dichter  anzufühlen 
ist  und  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Alveolen  erschwert  wird.  Sehr  wahr- 
scheinlicli  ist  der  Alveolarkatarrh  auch  zugleich  die  Bedingung  für  den 
gehinderten  Durchgang  des  Blutes  durch  die  Lunge. 

Bezüglich  des  Vorkommens  der  verschiedenen  Lungen- 
erkrankungen  in  Folge  von  nequirirter  Syphilis  bemerkt  Virehow 
zunächst  in  Betreff  der  oben  als  L  Form  aufgeführten  üummi knoten, 
dass  eine  grössere  Zahl  von  Autoren  den  Befund  solcher  Knoten  in  der 
Lnnge  beschrieben  habe  und  dass  er,  obw^ohl  manche  dieser  Beschreibungen 
zu  grossen  Bedenken  Anlass  geben,  doch  weit  entfernt  davon  sei,  sie 
sämtlich  in  Zweifel  zu  ziehen.  Kach  seinen  Erfahrungen  möchte  er  nur  zu 
grosser  Vorsieht  im  Urtheil  auffordern.  Käsige,  gelbe  und  gelbweisse,  ins- 
besondere abgekapselte  Knoten  sind  in  der  Lunge  überaus  häufig,  und  sie 
kommen  in  allen  Consistenzgraden  vor,  ohne  dass  ein  Grund  vorliegt,  sie 
deshalb  oder  w-egen  ihrer  Grösse  für  syphilitische  zu  halten.  Die  blosse 
Coincidenz  mit  anderen  syphilitischen  Producten  kann  hier  nicht  ent- 
scheiden, denn  warum  sollte  nicht  ein  Syphilitischer  Lungentuberculose 
oder  käsige  Pneumonie  bekommen  und  warum  sollte  nicht  ein  Phthisiker 
syphilitisch  werden?  „Es  giebt  mancherlei  theils  mehr  fibröse,  weisse  oder 
gefiirbte,  namentlich  schwarze,  theils  mehr  käsige,  trockne,  meist  weisse 
oder  gelbweisse,  zuweilen  mit  schwarzen  Punkten  durchsetzte  Knoten, 
welche  in  hohem  Grade  verdächtig  sind,  aber  die  Peribronchitis  und  die 
chronische  Pneumonie  bringen  auch  da,  wo  keine  Syphilis  nachweisbar 
voraufgegangen  ist,  ähnliche  Bildungen  hervor,  so  dass  jene  Knoten  als 
Bpeeifische,  als  eigentlich  gummöse  nicht  mit  voller  Sicherheit  bezeichnet 
werden  können.  Denn  selbst  die  grossknotige,  sehr  harte  Form,  welche 
man  zuweilen  bei  constitutioneller  Syphilis  trifft,  findet  sich  ohne  alle 
Zeichen  der  letzteren,  insbesondere  bei  Steinmetzen  und  äknüchen  Hand- 
werkern.'* 

Immerhin  dürften  die  von  Wagner  mit  dem  Namen  ^Lungen- 
syphilom'^  bezeichneten  Fälle  als  einwandfrei  angesehen  werden.  Am 
meisten  charakteristisch  ist  sein  Fall  XXV,  welcher  folgenden  Lungen- 
hefund  bot: 

Liuke  Pleura  leer,  Lunge  frei,  oberer  Lappen  normal  gross,  unterer  etwas 
kleiner,  ersterer  an  den  Bändern  massig  emphjseinatös.  Im  oberen  Lappen 
spärliche,  meist  entfernt  von  der  Peripherie  liegende,  bis  wal- 
nussgrosse,  un regelmässig  runde  und  za^^kige,  scharf  u ms ehri ebene 
Knott^n,  welche  luftleer,  homogen,  grangrünlieli  oiU-r  blasöbrunuroth, 
stellenweise  schwarz  gefleckt,  wenig  feucht  und  massig  fest  sind. 
Das  übrige  Gewebe  des  oberen  Lappens  blutarm,  massig  pigmentirt.  Der  untere 
Lappen  ist  fester  anzufüblen,  schwer  und  von  zahlreichen    bis   gänseei- 
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grossen,  luftleeren,  denen  im  oberen  Lappen  gleichenden  Fnoidn 
durchsetzt.  Das  Innere  der  meisten  enthält  kleine,  stark  cyliiidrische,  er- 
weiterte Bronchien,  die  mit  graugelbem  Eiter  gefüllt  sind,  deren  Schleimhaut 
dnnkel  geröthet  und  stark  geschwollen  ist.  Das  Gewebe  zwischen  diesen  Knoten 
ist  theils  normal,  theils,  namentlich  da,  wo  dieselben  dichter  bei  einander  liegen, 
schwach  lufthaltig  oder  luftleer,  schwarzgrau,  glatt,  fester,  trocken.  In  deo 
grösseren  Bronchien  spärlicher  graugcdbcr  Schleim,  Schleimhaut  massig  geröthet 
und  massig  geschwolleo,  Bronchialdrüsen  schwach  vergrössert,  schwarz  und 
fest.  —  Rechte  Lunge  nur  über  dem  hinteren  Theile  des  oberen  Lappens  knrz 
verwachsen,  sonst  wie  links.  Der  obere  Lappen  in  seiner  oberen  Hälfte  normal, 
in  der  unteren  von  denselben  Knoten  durchsetzt,  wie  der  linke  obere, 
übriges  Gewebe  desselben  massig  ödematös,  massig  bhithaltig.  Der  mittlere 
Lappen  blutarm,  sonst  normal.  Der  untere  Lappen  in  seinen  unteren  zwei 
Dritteln  gleich  dem  linken  unteren  Lappen,  Sein  oberes  Drittel  luft- 
haltig, massig  blutreich,  von  einzelnen  bis  bohnengrossen,  frischen  Hämorrhagien 
durchsetzt.  Bronchien  und  Bronchialdriisen  wie  links. 

An  seine  casuistische  Beschreibung  knüpft  Wagoer  die  Bemerkung, 
dass  das  Syphilom  der  Lunge  in  vollkommen  ausgebildetem  Zustande 
Knoten  von  so  charakteristischer  Beschaffenheit  bildet,  dass  das  bisherige, 
fast  totale  Uebersehenwordensein  derselben  nur  aus  der  Neigung  zu  erklären 
ist,  alle  käsigen  oder  trocknen  Gesehwülste  der  Lunge  für  TuberkelD,  alle 
weicheren  für  Krebse  zu  halten. 

Auch  Henop  giebt  die  klinische  und  anatomische  Schilderung  eines 
Falles  von  knotigem  Syphilom  der  Lunge^  welches  in  sehr  frühem  Stadium 
der  Syphilis  zum  Tode  führte.  Bei  vollständigem  Intaetsein  der  Lungen- 
spitzen fanden  sich  in  beiden  Lnngen  Knoten  bis  zu  Gänseeigrösse,  Ein 
solcher  nahm  den  grössten  Theil  der  vorderen  Fiäelie  des  rechten  Ober- 
lappens  ein,  war  von  gelblich-weissem,  durch  einzelne  Pigmentstreifon  etwas 
grau  marmorirtem  Aussehen,  gefasslos,  für  deu  Finger  nur  mit  Mühe 
eindrückbar  und  auf  der  Schoitttlache  über  die  Umgebung  prominent.  Vom 
Pleuraüberzuge  trenute  ihn  eine  2  mm  breite  Schicht  lufthaltigcQ  Binde- 
gewebes. —  Es  verdient  besonders  erwähnt  zu  werden,  dass  der  Besehreibung 
eine  sehr  instructive  Abbildung  des  Falles  beigegeben  ist. 

2.  In  Betreff  des  Vorkommens  rein  bindegewebiger  Hyper- 
plasien des  Lungengewebes  in  Folge  von  Syphilis  erklärt  Virchow, 
unter  Bezugnahme  auf  die  Beobachtungen  von  Vidai  und  Dittrieh,  dass 
es  gewiss  auch  einfache  irritative  Lungenaffectionen  syphilitischen  Ursprungs 
giebt,  welche  niemals  gummös  sind.  Er  hat  sie  sowohl  an  dem  eigentlichen 
Lungenparenchym,  als  auch  an  den  feinsten  Bronchien  und  der  Pleura 
gesehen,  und  ist  geneigt,  gewisse  fibröse  Formen  der  Pleuritis,  der  Pneumonie 
und  der  l*eribronchitis  als  i>arallel  den  chronischen  Formen  der  sypliilitischen 
Entzündungen  der  Leber,  Hoden  u.  s.  w.  anzusehen. 

Dass  das  LuDgensyphiloni  nicht  nur  in  knotigen  Massen 
von  runder,  ellipsoider  oder  ^ifir^^trelmitssiger  Üeslalt  in  versebiedent^r.  bis 
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Faustgrüsse,  vereinzelt  oiier  über  «rrüssere  Limgenabsdinitto  zerstreut  vor- 
konmit,  sondera  3.  auch  diffuse  Infiltrationen  bildet,  die  sich,  allein 
oder  zu^j^eich  mit  Knoten,  über  einen  Lungenlapiieii  erstrecken  können, 
bat  wohl  zuerst  Rollet  festgestdlt. 

Ebenso  erörtert  Schnitzler  die  diffuse  syphilitische  Er- 
krankung der  Lunge,  Das  Organ  ist  bei  dieser  Affection  gewöhnlich  von 
etwas  derberer  Consistenz,  grösserer  Schwere  und  ebener  Oberfläehe.  Die  In- 
tillnition  erstreckt  sieh  ^nf  eine  oder  beide  Lungen  oder  auch  nur  auf 
einen  Theil  derselben.  Die  infiürirten  Partien  sind  meist  ganz  luftleer, 
grauröthlieh  oder  grangelb,  glatt,  homogen,  mit  spärlichem,  trübem  Safte. 
Die  ßronehien  sind  am  häufigsten  normal  weit,  gewoluiltch  mit  viel  eitrigem 
Schleim  und  wenig  Luft  gefüllt. 

In  eingehender  Weise  bes?chreibt  ferner  Hiller  einen  Fall  von 
gelatinöser  Infiltration,  welche  den  rechten  Lungcnfinterlappen  betraf  und 
mit  zahlreichen  sehr  ausgesprochenen  syphilitischen  Veränderungen  des 
Larynx,  der  Bronchien,  der  Leber  und  der  Knochen  einherging.  Der  llnter- 
lappen  zeigte  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  eine  eigenthiiraliciie,  grauweisse, 
gelatinöse  Infiltration.  Die  Consistenz  w^arguminiartigelastisch.  das  Parenchyna 
vollkommen  Intlleer.  Auf  Druck  Hess  sich  aus  der  Schnittfläche  eine  trüb- 
graue,  zähe,  fast  colloido  Flüssigkeit  ausdrucken. 

Neben  interstitieller  Entzündung  und  knotigen  Feribroncliial-Inültra- 
tionen  der  ÜJiken  Ijunge  beschreibt  auch  Pavlinoff  als  Folge  der  Syphilis 
Veränderungen  im  oberen  und  mittleren  Lappen  der  rechten  Lunge,  welche 
er  als  ehronisch-parenehymatöse  (katarrhalische)  Pneumonie 
auffasst.  Die  Schnittfläche  war  dunkelscbiefergrae  und  grauröthlieh  gefürbt, 
dabei  uneben  durch  hervortretende  Peribronchial  knoten  von  verschiedener 
Grösse,  die  wieder  durch  Inseln  gesunden  oder  schwach  intillrirten  I^nngen- 
parenchyms  getrennt  waren.  In  der  Spitze  des  rechten  Oberlappens  fanden 
sich  zwei  bronchicktütische,  hasclnussgrossc  Höhlen,  hie  und  da  auch  kleinere 
sackartige  Bronchiektasien.  Das  PareneUym  dieser  Lungen  wurde  in  ver- 
schiedenen Richtungen  von  l>reiten  Streifen  glänzenden,  derben  Bindege- 
webes durchschnitten. 

Ich  selbst  habe  folgenden  Fall  beobachtet,  welcher  in  das  Gebiet  der 
rein  pnemnonischen,  durch  Syphilis  herbeigeführten,  diffusen  Verdichtungen 
eingerechnet  werden  darf, 

Frau  F.,  42  Jahr  alt,  wurde  am  7,  März  189G  in  das  Krankenhaus 
aufgenominL'iL  Sie  war  früher  jahrelang  Pnclla  publica  gewosßn  nnd  hatte  im 
Alter  voa  23  Jahren  eine  syphilitische  Infection  davongetragen.  Im  Alter  von 
24  Jalmia  machte  sie  ein  Puerperium  durch,  an  welches  sieh  eine  Unterleibs- 
eatzüadnng  anschloss.  Seit  einem  Jahre  ist  sie  beim  Treppensteigen  sehr  kurz- 
athmig;  seit  sechs  Monatea  stets  engbrüstig;  dal>ei  leidet  sie  viel  an  linsten,  der 
sehr  heftig  ist,  so  dass  sie  fast  Wan  im  Gesicht  wird.  Im  letzten  halben  Jahre 
hat  sie  24  Pfund  von  ihrem  Körpergewicht  verloren;  sie  wiegt  jetzt  noch  iy2  k^. 
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Das  Gesicht  der  Patientiti  hat  cifi  leicht  livi^eß  Aussehen,  die  Athmuog 
ist  erschwert.  An  Herz  und  LiingeE  ist  nichts  Abnormes  zu  constatiren.;  der 
Larynx  ist  frei,  die  Stimmbänder  sind  rein  weiss,  die  Traehealknorpel  deutlich 
sichtbar. 

B«i  Gebrauch  von  Jodkali  findet  eine  so  bedentende  Besserung  statt» 
dass  die  Patientin  vier  Wochen  nach  ihrer  Aufnülmie,  frei  von  Husten  und  Athem» 
besch werden,  aus  dem  Krankenhause  entlassen  werden  kann. 

Sie  kehrt  aber  schon  nach  vier  Tagen  wegen  heftiger  Anfälle  von  Athemnoth 
zurück.  Diese  Annille  wiederliolen  sich  sehr  häufig  und  können  nur  durch 
Morphiumiüjeetionen  ^'fliodert  werden.  Erst  nach  längerem  Gebrauch  von  Jod- 
kali tritt  eine  Besserung  ein.  Obwohl  noch  nicht  ganz  frei  von  Athembeschwerden, 
verlangt  die  Patientin  ihre  Entlassung  am  26,  Juni  1896, 

Vier  Wochen  später,  am  26,  JulL  wird  sie  von  Neuem  in  das  Kranken- 
haus geliracht.  Es  bestehen  hochiiradige  Athemnoth,  röchelndes  ,4thmen,  Cyanose 
des  Gesichtes.  Während  bisher  die  Lungen  ein  normales  Verhalten  atifge wiesen 
hatten  und  die  Krankheitserscheimnigen  mir  auf  eine  syphilitische  Stenose  der 
grossen  Luftwege  zurückgeführt  worden  waren,  besteht  jetzt  auf  der  rechten 
Thoraxseite  von  der  Mitte  der  Scapula  aus  nach  vorn  und  unten  hin  Dämpfung 
und  kleinblasiges  Eassehi.  Fieber  hatte  früher  niemals  bestanden,  jetzt  zeigt 
die  Messung  in  der  Achselhöhle  eine  Temperatur  von  383*',  —  Der  Hai'n 
enthält  etwas  Ei  weiss. 

In  den  nächsten  Tagen  halten  die  Athembeseh werden  in  ziemlich  gleich- 
massiger  Weise  an.  Morphium  subcutan  und  Jodkaü  bringen  keine  besondere 
Erleichterung.  —  Bei  Auscultation  der  Trachira  ülier  d<^m  Jngulum  sterni  hört 
man  nur  se!ir  leises,  kaum  bronfhial  zu  nennend  es  Athraen, 

Sidion  nach  24  Stunden  ist  das  Ei  weiss  aus  dem  Harn  geschwunden. 
Das  Fieber  besteht  fort  und  ist  auffallenderweise  am  Morgen  höher  als  am 
Abend;  es  beträgt  am  30.  Juli  morgens  390,  abends  5G'6,  am  31,  Juli 
morgens  39*3,  abends  o6*8. 

Am  1.  August  tritt  unter  Andauer  der  Dyspnoe  in  somnolentem  Zustande 
der  Tod  ein. 

Vom  Sectionsprotokoll  braucht  nur  das,  was  ül>er  die  Brustorgane  notirt 
ist,  hier  mitgotheilt  zu  werdeo;  die  fibrigen  Organe  boten  gar  keine  besondere 
Aijnormität, 

Der  Herzige iitel  enthalt  eine  massige  Quantität  klarer^  seröser  Flüssigkeit 
Das  Perieard  ist  fettreich,  die  Muskulatur  des  Herzens  scldaff,  blassbraun;  alle 
Klappi^n  sind  intaci 

In  beiden  Pieuraböhlen  ist  eine  massige  Quantität  klaren  seröser  Fhlssigkeit 
vorhanden.  —  Die  reichte  Lunge  zeigt  sich  in  ihrem  Ober-  und  Unterlappen 
gut  luft-  und  bluthaltig,  der  Mittellappen  aber  ist  fast  ganz  luftleer,  von  trüber, 
zäher  Oonsistenz»  die  Durchschnittsfläche  von  blassgrauem  Aussehen,  nicht 
gekörnt. 

In  der  Trachea,  und  zwar  auf  der  linken  Seite  derselben,  dicht  über  der 
Bifurcation,  findet  sich  eine  Prominenz,  welche  innerhalb  der  Trachea  nur  einen 
schmalen,  sichelförmigen  Spalt  frei  lässt.  Auch  der  Eingang  in  den  linken 
Bronchus  ist  verengt  durch  die  Prominenz,  welche  über  denselben  sich  gleiehsara 
liinülierwölbt.  Diese  Prominenz  entspricht  einem  fluctuirenden  Tumor,  welch^T 
gänzlich  ausserhalb  der  W'and  der  Trachea  sitzt,  so  dass  die  nach  innen  vor- 
gewölbten Traehealknorpel  und  die  Traehealschleimhaut  intatt  sind,  bis  auf 
eine  kleine,   linscngros^e,  auf  der  Höhe   der  trachealen  Prominenz  vorhandene 
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SteUo,  welche  nach  Ausweis  eines  durch  den  Tumor  geführten  Dnrehschnittes, 
der  Füllmasse  des  Tumors  —  nämlieh  geronnenem  Blut  —  entspricht.  Denn 
der  Tumor  selbst  wird  durch  eine  etwa  pflaumeugrosse,  fast  kugelige  Ausbuchtung 
der  Aorta  gebildet.  Diese  Ausbuchtung  (iommunieirt  mit  dem  Lumen  des  Arcus 
aortae  durch  eine  runde,  1  cm  im  Durchmesser  haltende  Oeffnung.  —  Die  Aorta 
ascendens  ebenso  wie  der  Arcus  aortae  zeigen  auf  ihrer  Innendäche  zahlreiehe, 
meist  aiieinanderstossende  gelbweise  Erhebungen^  von  denen  eia  Theil  sich 
knochenhart  anfühlt 

In  dem  hier  beschriebenen  Falle  waren  nächst  der  notorisch  vor- 
aiirgegangenen  syphilitischen  Infeetion  als  Folgen  derselben  nur  zu  ver- 
zeiehuen:  Die  in  Anbetracht  des  Alters  von  42  Jahren  sehr  hochgradige 
Atheromatose  der  Aorta  niit  einer  durch  dieselbe  bedingten  aneurysraatischen 
Ausbuchtung,  welche  zur  Compression  des  Larynx  führte,  und  ferner  eioe 
pneuraouische  Verdichtung  des  Älittellappens,  Wenn  ich  die  Syphilis  als 
Entstehungsursache  derselben  ansehe,  so  geschieht  dies  nicht  Dur  in 
Eücksieht  auf  die  erwiihnten  Mittheilungen,  nach  welchen  bei  der  Syphilis 
gerade  der  Mittel-»  respective  die  Unterlappen  erkrankt  waren,  und  unter  Be- 
zugnahme auf  die  weiterhin  zu  erörternden  klinischen  Feststeil ungen,  nach 
welchen  der  Mittelhippen  sich  als  PrMileetionssitz  der  syphilitischen  Pneu- 
monie erweist,  sondern  vornehmlieb  auf  Grund  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  vorliegenden  Falles, 

Hier  fanden  sich  alle  Alveolen  mit  zelligem  Material  gefüllt.  Nur 
wenige  enthielten  ausschliesslich  gesth wollene  Alveolarepitheiien;  nicht 
viel  zahlreicher  waren  solche  Alveolen,  wo  eine  geringere  Menge  von 
weissen  Btulkürperehen  in  Fibrinniassen  eingebettet  lag,  während  die 
Capillaren  der  Alveolen  mit  Blut  überfüllt  waren.  Die  allermeisten  Alveolen 
aber  zeigten  sieb  gänzlich  mit  kleinen  Rundzellen  verseilen,  zwischen 
denen  sich  vereinzelt  rothe  Blutkörperchen  vorfanden.  Von  letzteren  war 
eine  noch  viel  grössere  Menge  im  interalveolären  und  interlobulären  Ge- 
wehe vorhanden . 

Hierdurch  ist  immerhin  noch  nicht  erwiesen,  dass  dieser  pneumonischen 
Entzündung  eine  Sonderstellung  gebührt.  Eine  solche  kann  ihr  erst  vindicirt 
werden  durch  den  Befund  einer  beträchtlichen  Dickezunahme  der  Wände 
kleinerer  Gefösse.  Ganz  so  wie  oben  (pag.  286)  bei  der  Beschreibung  der 
weissen  syphilitischen  Pneumonie  Neugeborener  mitgetheilt  und  auf  Tat  IV, 
Fig,  8,  dargestellt  ist,  besteht  in  diesem  Falle  eine  Zunahme  der  die 
Muscularis  und  Adventitia  bildenden  Elemente,  und  den  Ilauptanthei!  an 
der  Wand  verdickung  trägt  auch  hier  die  Adventitia. 

Somit  dürfte  nach  den  oben  mitgctheilten  Beobachtungen  von  Rollet, 
Schnitzler,  Uiller,  Pavlinoff  und  nach  meiuer  eigenen  Beschreibung 
auch  das  Vorkommen  diffus-pneumonischer  Erkrankungen  auf 
Basis  der  Syphilis  als  thatsäehlich  erwiesen  zu  betrachten 
sein. 

in* 


Dil  ign[iyiilis(:;lie  Pneutnoniet 

Zb  oMeni  wirefenierftiieh  dk  Frage,  ob  aus  den  gummösen  oder 
den  diffus  bindegewebigen  oder  aus  den  parenchymatösea  Ent* 
sindungen  Zerstörnagsproees^e  id  ien  Lungen  mit  CaveroeD- 
bildnng  herTorgehen  könne  n,  welche  mit  den  dnrch  Tubert-ulose 
bacbdjgeflUirten  übcrringHwunen. 

Auf  Grund  dner  sehr  stM-gfältigeo  Aoalj^e  der  bisherigeu  Mit* 
thälniigen  über  sjphilitisehe  Phthise  Lritisirt  UUler  die  ^Qge  Sorgfalt 
nut  wekher  bd  d^  Diagnose  dieses  Leidaiis  bisher  Torgegmngeit  wonle* 
Sme  Dorehrieht  d^  ganien  Literatur  der  LangensTphilis  ergebe  die  büehsl 
MMikwQidige  ThatsMhe,  dass  gerade  in  den  zur  Sectioa  gekoniDieBeo 
lUkn  TonT^ingeiisyphiHs  fiist  inBanhmslos  andere  VerändernDgen  geftiDden 
wardea,  als  bei  d^  Phthisis  polmontim^  mithin  die  Autoren  es  hier  ein* 
ftek  mit  tiner  LniigeiisypkiliB  tu  thtm  hatten,  wibre&d  es  andererseits 
tet  in  sjinintlidiftn  als  Phdusis  syphilitica  be^ehriebenen  Fällen  gar  nicht 
sar  Seetion  kam,  aondeoi  doreh  di^  eingesehlagene  antiJiTphiLiiiäehe  Medi- 
eatkn  Heihuig  oder  Bessenmg  enielt  wurde. 

Dieser  Standpunkt  von  Briten  einer  mdftiebai  oläsdirm  Kriltk  ist 
gNte  bopsehtigt;  nmal  in  Anbetracht  maneher  Ueb^seÜtinng^ti  des  Ein- 
Hasses  der  Syphilis  auf  die  Siitit«?bung  tqu  ^r^t^^ogsproee^en  in  di-ni 
lABgen.  Aber  soUle  öd  Fhige  na^fa  der  sjpbiUtisebeji  Phthise  nicht  unter 
eineaa  anderen  Oendit^mkta  Beloneh taxig  Terdteneii? 

Wir  dtlrftn  nieht  fcrgesacD,  dass  d^is  Wort  Phthise  anfilnglieh  nur 
einem  klinischen  Begriffe  entsprach.  Hiervon  äuäg^u<iiia,  hat  acLoa  Bajle  je  ' 
nach  den  su  Grunde  liegenden  Ursachen  sechs  Terschiedene  Arten  von 
Phthise  unterschieden.  In  diesem  Sinne  sprachen  seine  Vorgänger  und  Zeit- 
genossen auch  Yon  einer  syphilitischen  Lungenphthise. 

Heutzutage,  wo  Lungenphthise  und  Tuberkelbacillns  berechtigterweise 
untrennbare  Begriflfe  sind,  wird  die  Bezeichnung  ..syphilitische  Phthise**  von 
selbst  hintaUig. 

Wir  können  also  nur  Ton  syphilitischer  Lungenentzündung  oder,  wie 
Hiller  empfiehlt,  Ton  syphilitischer  Lfifiltration  sprechen,  würden  aber 
unsere  eignen  Kenntnisse  über  dieselbe  sehr  verringern,  wenn  wir  die 
bisherigen  unier  dem  Titel:  «svphilitische  Phthise**  gesammelten  Er&hnmgen 
unbeachtet  lassen  wollten,  zumal  wenn  dieselben  wesentlich  unter  dem 
Gesichtspunkte  erörtert  sind,  eine  Klärung  der  Differenzen  zwischen  den 
durch  Syphilis  herbeigeluhrten  Veränderungen  des  Lungengewebes  und  der 
Lungentubereulose  herbeizufuhren. 

Als  wohlbegründet  dürfte  doch  in  erster  Reihe  die  Ansicht  von  Hertz 
gelten,  dass  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  die  Lungenveränderungen 
mit   theilweisem   Zerfall   des  Gewebes  auf  Syphilis  zurückzufuhren  ani 

Es  bandelte  sieh  um  eine  34  Jahre  alte  Frau,  welche  iwei  Jahre  Torher 
syphilitisch  inticirt  worden  war.  Sie  bot  klinisch  eine  ßeihe  von  Symptomen, 
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wdoliö  auf  das  Vorhandensein  eines  Anonrysmaa  der  Aorta  aseendens,  einer 
Gcliirneralxilie  und  tm(  piieiimoniöclH!  Induration  der  linken  Lung«  im  ganzen 
unteren,  zum  Tlieil  aucli  im  olleren  Lappen  nnd  beginnimde  Intiltration  im 
unteren  Abschnitt  der  n^eliten  Lunge  schlitssen  Hessen,  —  Die  Si-etion  bestätigte 
die  Diagnose.  Die  obere  HtUfk;  nnd  der  vordere  Rand  des  linken  Oberlappens 
waren  vollkommen  lufthaltig.  Weiter  tinch  unten  und  liintcn  zu  war  das 
Parenf'hym  durchsetzt  von  zahlreichen  hirsekorn-  bis  kleinerbsengrossen,  vmregeL 
massig  begrenzten,  grauen  und  iveissen,  selbst  schwärzlichen  \ind  derben  Knoten, 
zwischen  denen  sich  grösstentheits  nocli  lufthaltiges  Parenchym  fand.  Die  Baais 
des  Oberlappens  dagegen  wurde  von  einer  mehr  grau  durchseliein enden,  gleich- 
massig  diffusen  oder  in  grösseren  Flecken  auftretenden  Verdichtung  eingenommen, 
die  durch  zarte,  reticnläre,  goldgelbe  ZeielinuDgeü  (fettig  degenerirtes  Epitheliiim ) 
und  durch  gelbe,  käsige,  im  Zerfall  begriffene  Erweichungsberde 
unterbrochen  war.  Zwischen  jenen  gleichmassig  diffusen  Verdichtungen 
zogen  derbe,  das  Parenchym  in  einzelne  Al>sehnitte  theilende  liindegewebszilge 
hindurch;  auch  fand  sich  hier  gleichfalls  eine  grosse  Anzahl  jener  derben, 
erlisengrossen  Knoten  eingelagert.  Fast  der  ganze  untere  Lappen  zeigte  eine, 
auf  dem  Dnrchsehnitt  grau  durchscheinende  herdweise  Infiltration  mit 
gelber,  centraler  Erweichung,  die  ebenfalls  von  derben,  festen  Bindegewebs- 
ziigen  durchzogen  war.  Diese  mehr  gleichmässige,  pneumonische  Infiltration 
war  reiehÜch  durchsetzt  von  derben,  grauweissen  Knoten,  die  zum  Theil  im 
Centrum  eine  gelbe,  zähe,  auf  Druck  entfernbare  Masse  enthielten.  Die  Bronchien 
in  den  infiltrirten  Partien  des  Oberlnppens  und  im  ganzen  unteren  Lappen 
waren  beträchtlich  erweitert,  ihre  Schleimhaut  stark  geröthet  und  mit  einer 
ziilien,  in  langen  Enden  ausziehbaren,  puriformen  Masse  erfiillt. 

Die  rechte  Lunge  hatte  ein  sehr  grosses  Volumen.  Im  oberen  Lappen  bestand 
starkes,  vicariirendes  alveoläres  Emphys'-m  nebst  wenig  Oedem  und  geringem 
Blutgehalt.  Dasselbe  Verhalten  zeigte  nuch  der  grosste  Theil  des  mittleren  und 
unteren  Lappens.  Nur  fanden  sich  am  unteren  Rande  des  mittleren  uml  an 
der  Basi s  des  unteren  Lappens  z  a  li  l r  e i  c  h e  h  e r  d  a  r  t  i  g e ,  g r  a u  e  V  e  r  d  i e  h t  u  n  g e n 
mit  käsigem  Centnnu,  welche  in  einer  gleichmassig  graurothen,  mehr  schlaffen 
Infiltration  eingeschlossen  lagen.  Die  den  infiltrirten  Partien  entsprechende 
Pleura  war  mit  einer  zarten  Exsudaflage  hedeckt,  unter  welcher  die  Lungen- 
oberfläche  eine  ungl«iehmässige,  höckerige,  den  oben  erwähnten  Knoten  ent- 
sprechende BeschatTenheit  zeigte;  auch  das  Pleuragewebe  selbst  war  von  denselben 
ovalen,  weissen  Knoten  durchsetzt.  Die  Bronchien  im  infiltrirten  Bindegewebe 
zeigten  sich  erweitert,  stark  gerothet  und  mit  zähen,  puriformen  Massen  erfüllt; 
in  dem  lufthaltigen  Parenchym  dagegen  normal  und  nnr  ein  schaumiges  Secret 
enthaltend. 

Die  hier  besehriebeiien  grauen  und  grauweissen»  zum  Theil  mit 
schwarzem  Pigment  durchsetzten  Herde  erwiesen  sieh  nach  dem  Urtbeil 
VOD  Hertz  als  peribronehitische  Wucherungen,  welche  von  den  Bronchial- 
wandungen ausgingen  und,  je  mehr  nach  aussen  von  diesen,  sieh  aus 
immer  älteren  Bildungen  zusammensetzten.  Die  mehr  gleiehmässigen*  nicht 
knotigen  InÖltrationen  stellten  lobuhir  pneumonische  Herde  im  interstitiellen 
Bindegewebe  und  den  angrenzenden  Alveolen  dar,  die  durcli  (heil weisen 
Zerfall  die  beginnende  Phthisis  erkennen  Hessen.  Ausser  den  peribronchi- 
tischen  Knoten   und   den   lobular   pneumonischen  lofiltratioaen  fand  sieh 
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noch  eine  sehr  bedeutende  purulente  Rroncliitis  mit  Ibeil  weiser  Erweiterung 
der  Bronchiakerzweigungcn-  Die  peribroneliitischen  Knuten  und  Lobulär- 
irifiltrationcm  aus  einer  primären  Bronr^hitis  lierziili^iten,  dagegen  spraeli 
der  Umstand,  dass  die  Bronchien  in  den  von  den  Knoten  und  lobulärer 
Infiltmlion  freien  Partien  sich  Tollig  gesund  zeigten,  und  die  Intensität 
ihrer  Erkrankung  dem  des  Parenchyms  proporticmal  war.  Hiernach  seheint 
der  Process  vom  Bindegewebe  der  Bronchialwandungen  und  vom  interlobu- 
liiren  Bindegewebe  seinen  Ausgangspunkt  genommen  zu  haben  und  erst 
späterhin,  etwa  durch  Cireulationsstörungen  in  der  Schleimhaut  der  Bronchien 
und  in  den  Lungenläppehen,  der  katarrhalische  Process  hinzugetreten  zu 
sein.  Doch  sei  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Band  zu  weisen,  dass  es 
sich  bei  den  lobulären  Veränderungen  um  einen,  gleichzeitig  mit  der  binde- 
gewebigen Gewebshyperplasie  auftretenden,  von  der  Syphihs  direet  ab- 
hängigen, exsudativen  Vorgang  handelt;  um  eine  sogenannte  albuminöse 
Infiltration  oder  Durehtränkung  der  Epithelzellen  der  Liingenalveolen  luit 
einem  erstarrenden  Ernährungsmaterial,  welches  bald  zur  regressiven 
Metamorphose  und  Zellennekrose  führte. 

Auch  bei  dem  von  v.  Cube  beschriebenen  Falle,  welcher  unter 
antisyphilitiseher  Behandlung  einen  günstigen  Ausgang  nahm,  ist  es  wohl 
nicht  zweifelhaft,  dass  die  expectorirten  Lnngengewebsstüeke  Zeichen 
eines  auf  syphilitischer  Basis  eingetretenen  Destructionsprocesses  waren. 
Die  unter  dauerndem,  starkem  Fieber  und  mit  quälendem  Husten  expecto- 
rirlen  Massen  Messen  unter  dem  Mikroskop  Detritus,  Sehleim  und  Eiter- 
korperchen,  Faserstoff,  faseriges  (iewebe,  Pigmentkörnerzellen  und  an  ein- 
zelnen Stellen  elastische  Fasern  in  grosser  Menge  und  meist  in  bestimmter 
Anordnung  erkennen. 

Das  Expeclorat  in  dem  vonOüntz  beschriebenen  Falle  enthielt  nur 
stellenweise  feinkörnigen  Detritus  mit  vielen  geschrumpften  Kernen  und 
Körnchen,  Ueberbleibsel  eines  feinstreifigen  Stromas,  wohl  auch  Spindel- 
zellen, hie  uod  da  feine  Faserzüge,  in  den  verschiedensten  Richtungen 
sieh  durchkreuzend,  aber  Blutkörperchen,  Lungengewebe,  Gefasse  etc.  fanden 
sich  nirgends. 

Zuletzt  ist  noch  die  Combination  von  Syphilis  und  Tul»er- 
culose  in  Betracht  zu  ziehen.  Wenn  auch  Schnitzler  zuerst  einen 
Fall  von  Tuberculose  und  Syphilis  der  Respirationsorgane  raitgetheilt  hat, 
so  ist  doch  von  Potain  vor  Allem  die  Combination  dieser  beiden  Proeesse 
unter  besonderer  Berücksichtigung  des  für  die  Tuberculose  charakteristischen 
Tuberkelbacillus  erörtert  worden,  und  zwar  unter  den  Gesichtspunkten,  dass 

1.  die  Syphilis  bei  einem  notorisch  Tuberculosen  auftritt; 

2.  die  Tuberculose  bei  einem  Syphilitischen  sich  einstellt 

In  ersterera  Falle  wird  durch  das  Hinzutreten  der  Syphilis,  nach 
Potain^s  Angabe,  die  Tuberculose  verschlimmert,  weil  die  Symptome  der 
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8ypliilis  sich  ?m  denen  der  Tubereulose  hinzjigeselfen,  und  eine  schleehi 
geleitt^te  autisyphilitisehe  Behandlung  den  Orgiinismus  noch  mehr  herunter- 
bringen  kann. 

Wenn  umgekehrt  die  Tuberculose  bei  einem  Sy|ilnlitischen  auftritt,  so 
geschieht  dies  gewöhnlich  in  einem  spateren  Stadium  der  SyphiHs.  Diese 
scheint  das  Haftenbleiben  des  Tuberkelbaeilhis  zu  begünstigen.  Unter 
Berufung  auf  eine  Mittheilung  Sokolowsky's  (pag,  568)  erklärt  er  die 
Syphilis  für  eine  zur  Tubereulose  prädisponirende  Ursache. 

üel>er  pathologiseh-anatoraische  Verandernngen,  welche  durch  das 
Hinzutreten  einer  ^vehementen*'  Syphilis  zu  einem  schon  vorhandenen 
tuberculosen  Infiltrat  mit  Cavernenbildung  herbeigeführt  wurden,  hat 
Rindfleisch  beriehtcL  Ks  bestand  in  der  Lungenspitze  eine  erbsengrosse 
Caverne,  welche  die  Mitte  eines  kleinknotigen,  von  Schwielen  durchzogenen 
nnd  umfassten  Infiltrates  bihlete.  Die  Knoten  waren  theils  von  Hanfkorn- 
grösse  und  dann  richtige  Gummata  syphilitica,  theüs  kleiner  und  dann  echte 
miliare  Tuberkeln,  Letztere  waren  in  einer  faserigen  Metamorphose  be- 
griffen. Selbst  die  Kiesenzellen  zerfielen  hie  und  da  zu  Faserzellen.  Con- 
glomerate  von  miliaren  Tuberkeln  waren  von  schwieligem  Bindegewebe 
umfasst,  das  mit  den  schwielig  verdickten  Lobularseptis  ziisaramenhing. 
In  der  Oaverne  fanden  sich  zahlreiche  Tubcrkelbaeillen.  —  Rindfleisch 
nimmt  an,  dass  das  tuberculose  Granulom,  insbesondere  der  Miliartuberkel 
durch  die  hinzutretende  Lues  in  seiner  Entwickelung  beeintlosst  und  als 
feriiges  Gebilde  von  einer  luetischen  Schwielenbüdung  eingekapselt  wird, 
also  eine  Art  Heilwirkung  der  Syphilis  auf  die  Tubereulose  zu  Stande 
kommen  kann. 

Symptome  und  Diagnose. 

Bei  der  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen  kann  nach  dem 
über  die  Pathogenese  Mitgetheilten  nur  die  Berücksichtigung  der  dnrch 
acquirirte  Svf^hilis  herbeigeführten  Veränderungen  Zweck  und  Nutzen 
haben.  Selbst  wenn  die  weisse  Hepatisation  Neygeborener  leicht  zu  er- 
kennen und  von  einfacher  Atelektase  zu  unterscheiden  wäre,  kann  bei 
der  geringen  Zahl  derer,  welche  noch  athmend  und  ausgetragen  zur  Welt 
kommen,  eine  Diagnose  kaum  ins  Auge  gefasst  werden. 

Ferner  durfte  es  untbunlich  sein,  bei  der  gegenwärtigen  Schwierig- 
keit einer  genauen  Analyse  der  Symptome,  die  verschiedenen  anatomischen 
Veränderungen  klinisch  auseinander  halten  zu  wollen.  Wie  soll  hei  Leb- 
zeiten das  Vorkommen  von  einzelnen  Gummiknoten  in  den  Lungen,  selbst 
wenn  sie  eine  so  betnichtiiche  Grösse  erreichen  wie  in  den  von  Wagner 
und  Henop  beschriebenen  Fällen,  von  den  zweifellos  vorkommenden 
perihronehilisehen,  einfach  fibrösen  Verdichtungen  unterschieden  werden, 
zumal    wenn    das  Lungenparenchym    nn    den   chronischen,   entzündlichen 
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Verändernngon  sich  betheiligt  oder  wenn  Giimmiknoten  mit  rein  fibrösen 
liy perplastischen  Processen  gemischt  vorkommen  und  dann  in  manchen 
Fällen,  wie  Fournier  angiebt,  eine  grosse  Ausdehnung  haben,  bisweilen 
sogar  einen  ganzen  Lungenlappen  einnehmen  können. 

Nur  der  Nachweis  des  Vorkommens  lobärer  Erkrankungen,  welche 
die  Folge  pneumonischer  Entzündungen  sind,  wie  sie  von  BoUet, 
Schnitzler,  Hiller,  Pavlinoff  und  von  mir  anatomisch  festgestellt  sind, 
lässt  eine  scharfe  klinische  Abgrenzung  zu. 

Es  wird  darum  kaum  möglich  sein,  mehr  als  zwei  Formen 
syphilitischer  Lungenerkrankung  in  das  Bereich  der  klinischen 
Erörterung  zu  ziehen,  nämlich: 

1.  die  syphilitische  lobäre  Pneumonie; 

2.  die  chronischen  fibrösen,  hyperplastischen,  meist  von  den  Bronchien 
und  dem  peribronchialen  Bindegewebe  ausgehenden,  bisweilen  durch  das 
Vorhandensein  von  Gummiknoten  complicirten  Verdichtungen. 

Dabei  darf  aber  nicht  übersehen  werden,  dass  alle  subjectiven  und 
objectiven  Symptome  an  und  für  sich  keine  genügende  Handhabe  flir  die 
Erkennung  der  Krankheit  bieten,  und  dass  in  jedem  Falle  eine  sorg- 
fältige Zuhilfenahme  aller  anamnestisohen  und  diagnostischen 
Momente  erforderlich  ist. 

Für  die  klinische  Feststellung  lobär  -  pneumonischer  Erkrankungen 
ist  besonders  zu  beachten,  dass  nach  Grandidiers  Angabe  der  rechte 
mittlere  Lungenlappen  am  häufigsten  Sitz  dieser  Erkrankung 
ist.  Er  bat  die:>es  Verhalten  unter  oO  Fällen  27mal  festgestellt.  Es  be- 
steht dann  t-ine  autYallende  Dämpfuni:.  entsprechend  der  Regio  inter- 
>rapularis.  l»i>  zur  Mittt^  d^-r  Basis  des  rechten  SciiulitTblattes.  Am  iuten- 
>ivsien  i<t  di^-se  Däniptung  in  der  G»'L^end  des  Hiliis  der  Lunire  und  ver- 
liert >'n-h  alhnählii-h  narh  oben,  unten  und  seillich.  Im  Stadium  der 
intcrsiitielU/n  Pneumonie  sind  Spitze  und  Basis  drr  Lunge  immer  frei. 
später  z.iiien  sich  auch  hi^-r  phy-sikalische  Veränderungen.  Gleichzeitig 
lindet  sich  nin^  Däniplung  vurn  im  '2.  uutl  o.  rechten  Intercostalraum  in 
der  Nähe  des  Bru^tl«»'in«'S :  nur  s^-lien  wird  die  linke  Lunge  erirriflVn. 
An  den  gedämpUt*n  Si.-lK^n  iVhlt  das  K^-spirationsür^^räusch.  zuweilen  ist 
daselbst  Bronchialaihnien  wahniehmhar.  \V;dirend  an  dem  unteren  Winkel 
dt\s  rechten  Scliult»'rl'latte<  ai'grseli\\ä'-ht»s  li.'SpiratiunsL^eräusch  sich  be- 
inerklich  macht,  i-t  dai^^-gen  im  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  das 
IJespirationsireräu^ch  in  der  Iieirel  rein  und  normal. 

l>ie>e  meist  aui*  d^u  mitil«'ren  r»cht-n  Liinii.-n!aj»pen  beschränkte  In- 
lihration  erklärt  (irandidier  tur  ein  wi.-h:ii:»'<  diagn«>stisches  Lntor- 
^chcidungs/.eiclh.'n  v.»ii  dt.'r  L':nireniiiiil:ratiön  durch  Tuberculuse  und 
k.iM^v  Pneumonie.  .la.  er  hält  d;e>e  Sit/.vari.  tat  >.-hün  an  und  lur  sieh 
\\\v  so   bezeichnend,   dass    bei    ihrem    Vurhauden^ein   anderweitiire   Merk- 
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behrt, wenlcn  könüoiL 

Für  die  besondere  BevorzugUQg  der  mitlleren  und  linieren  Ijingen- 
abschnitte  liat  aueh  Seh  nit  zier  überzeugende  kliuisehe  Beispiele  er- 
bracht  Sein  erster  Fall  dieser  Art  (pag.  330)  betruf  eine  32  Jahre  alte 
Fraö,  welche  seehs  Jahre  nach  der  Infection  Guramata  sowie  Ulcerationen 
des  Kehlkopfes  hatte  und  ausserdem  an  einer  Pnenmonie  des  mittleren 
Lungenlappens  litt,  welche  nach  Anwendung  von  grossen  Dosen  Jodkali's 
vollständig  heilte.  Zwei  Jahre  später  kam  die  Patientin  wegen  Oziiemi  und 
Infiltration  beider  Unterlappen  sowie  des  Mittellappens  Ton  Neuem  in  Be* 
bandlung.  Die  Luugenuffeetion  schwand  wieder  nach  Anwendung  von 
Jodeisen,  —  Der  zweite  Fall  (pag.  471)  betraf  einen  25  Jahre  alten  Mann, 
der  fünf  Jahre  nach  der  Infection  mit  Geschworen  am  weichen  Gaumen, 
Gnmmiknoten  am  KehldeekeL  Geschwüren  über  dem  rechten  Aryknorpel 
sowie  an  den  Stimmbändern  in  Eehandliing  kam,  und  bei  welchem  „bron- 
chiales Athmen  rechts  hinten  unten,  ausserdem  über  der  ganzen  Lunge 
rauhes,  unbestimmtes  Athuien  mit  gross-  und  kleinblasigen  Rassel genluschen 
vorhanden  war".  Nach  Gebrauch  von  Jodkali  —  anfangs  2,  später  5  7 
täglich  —  schwanden  alle  Krankheitserscheinungen;  von  der  syphi- 
litischen Infiltration  war  nach  einigen  Wochen  mitlelst  der  genauesten 
physikalischen  Untersuchung  kaum  eine  Spur  mehr  nachweisbar.  —  Der 
dritte  Fall  (pag.  601)  betraf  eine  26  Jahre  alle  Handarbt^iterin,  welche 
über  Heiserkeit,  Husten  und  hochgradige  Athembeschwerden  klagte. 
Der  Lungenscliall  war  über  beiden  Spitzen,  sowohl  vorn  als  auch  rück- 
wärts etwas  kürzer,  und  das  Athemgenlusch  daselbst  rauh  und  imbestimniL 
von  einem  lauten  laryngo-trachealen  Stenosengeräusch  gedeckt;  ferner  war 
am  linken  unteren  Schölterblattwinkel  Dämpfung  in  grösserem  Umfange 
nachweisljar,  daselbst  hörte  man  bronchiales  Athmen  und  zeitweilig  Kassel- 
geräusche. —  Von  der  auf  Grund  dieses  Befundes  gestellten  Diagnose 
„Lungentoberculose**  wurde  erst  abgesehen,  als  die  laryngoskopische 
Untersuchung  Uleerationen  am  Kehldeckel  und  an  den  Stimmbändern, 
sowie  ein  tiefes,  eitrig  belegtes  Geschwür  mit  zackigen  liiindern  über 
dem  linken  Aryknorpel  ergab  und  darauf  bin  eine  vor  sechs  Jahren 
stattgehabte  syphilitische  Infection  festgestellt  worden  war.  Hochgradige 
Erstickiingsanialle  Hessen  auch  das  Vorhandensein  einer  Larynxstenose 
ersehliessen,  —  Nach  tlinfwöchentlicher  Cur  (30  Einreibungen)  war  der 
Kehlkopf  last  normal.  Die  Geschwüre  an  den  Stimmbändern,  elienso 
am  Aryknorpe!  und  der  Epiglottis  waren  mit  Znrücklassung  kaum 
merklicher  Spuren  gebeilt.  Die  Stimme  klang  laut  und  kräftig,  wenn 
auch  noch  etwas  belegt.  Die  Infiltration  in  der  Lunge  war  bis  auf  eine 
geringe  Spitzendära pfung  geschwunden,  der  Husten  hatte  aufgehört 
und  die  Athemuoth,  zu  deren  Beseitigung   bereits  die  Traeheotomie  vor- 
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genommen  werden  sollte,  war  nur  uoeh  in  der  Enuoerang  der  Patienlio 
vorhanden. 

In  übereinstimmeoder  Weise  betotit  Pankrituis  den  Sitz  der 
sypliilitisehen  LungeneijiziJndiing  in  der  LyngentDitte.  Im  ersten  Zeiträume 
besteht  nach  seiner  Angabe  in  der  Regio  iuterscapnlaris,  also  an  der  Basis 
der  Scapula,  entsprechend  dem  Hilus  der  Lungen,  matter  Percussionsschall, 
abgeschwächtes  Kespirationsgeräusch,  ^besonders  vermindertes  Exspirium**. 
Vorn  im  2,  und  3.  lotercostah^aum  voller  tympanitischer  Sehall,  oft  ver- 
schärftes Inspirium  und  vermindertes  Exspirium  oder  abgeschwächte 
RespiratioDsgeräusche.  Im  zweiten  Zeitraum  besteht  vorn  im  2.  und 
3.  IntereostAlraum  Dämpfang,  Im  dritten  Zeitraum  hat  die  intensive 
Dämpfung  an  der  Basis  der  Scapula  extensiv  zugenommen:  das  Inspirium 
ist  versetiärft,  häufig  bronchial,  das  Exspirium  aufgehoben.  Vorn  im  2, 
nnd  3,  Intereostalraum  herrscht  gedärapft-tympaBiliseher  Schall.  „Gleich- 
zeitig wird  vorn  eine  Impression  der  betreöenden  Inte rcostai räume  wahrge- 
nommen, die  bei  tiefer  Inspiration  sich  sackförmig  au  (blähen  und  schnell 
wieder  zusammenfallen.  Die  Excursionen  des  betreffenden  Thorax  er- 
scheinen weniger  ergiebig,  und  hat  der  Thorax  im  Umfange  abgenommen.* 

Er  erklärt  die  versehiedetien  Ergebnisse  der  physikalischen  Unter- 
suchung aus  dem  Verlauf  der  an  demgeuaunten  Orte  primär  auftretenden 
interstitiellen  Pneumonie,  welche  sich  freilich  auch  mit  einer  parenchy- 
matösen compiiciren  kann.  „Wenn  aber  eine  Restitution  einer  consecutiven 
parenchymatösen  syphilitischen  Pneumonie  eingetreten  ist»  so  zieht  sich 
gewissermassen  die  specifische  Krankheit  wieder  auf  ihren  Sitz,  das  Binde- 
gewebe zurück,  um  durch  ueue  Reizzustände,  bedingt  durch  diese  oder 
jene  Schädlichkeiten,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  in  Action 
zu  treten,  so  dass  Zeiträume  der  scheinbaren  Genesmig  mit  wieder  mehr 
hervortretender  Hyperplasie  des  Bindegewebes  unter  Betheiligung  des 
Lungenparenchyms  altern iren." 

Trotz  aller  dieser  werthvollen  casuistischen  Beweise  der  für  die  syphi- 
litische Entzündung  charakteristischen  Oertlichkeit  des  Leidens  kann  sich 
die  Feststellung  auf  Grund  dieser  Thatsache  doch  nicht  so  leicht  nehmen 
lassen,  wie  Grand idi er  sagt.  Schon  der  Umstand,  dass  öfter  auftretende 
Pneumonien  zu  Residuen  führeo  können,  welche  den  Mittel-  und  einen 
Theil  des  Unterlappens  einnehmen,  dass  Bronchiektasien  ähnliche  physi- 
kalische Erscheinungeü  bieten  können,  wie  sie  von  dem  genannten  Autor 
als  charakteristisch  angegeben  sind  nnd  dass  auch  tuberculöse  luliltrationen 
neben  geringerer  Ausdebuung  in  den  Lungenspitzen  gleichzeitig  einen 
Theil  des  Unterlappens  befallen  können,  mahnen  zur  Vorsieht  und  bean- 
spruchen die  Zuhilfenahme  aller  diagnostischen  Anhaltspunkte. 

Noch  schwieriger  wird  es  eine  präeise  Diagnose  zu 
stellen,   wenn   die  Erkrankung  gar  nicht   in  lobärer   Form    he- 
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stellt,  sotirlern  chronisch  -  peribronehiliscli  e  Bindegewebs- 
wurlierungen  zu  partieller  Verdii^htun^  an  beliebigen  Stellen 
der  Lunten  ^efübrt  haben.  Subjeelive  Symptome  und  objectiver  Befund 
küonen  in  übereinstimmeniler  Weise  annh  bei  anderen  Langenerkran  klingen, 
insbesondere  bei  LuDgentiibereulose,  vorkommen.  Vor  Allem  mnss  doch 
festgestellt  werden,  dass  eine  syphilitisehe  Infeetion  Toraufgegangen  ist. 
Darum  ist  mit  den  von  Langerhans  und  Sehiffmacher  publicirten 
Fällen,  welehe  das  Symptomenbild  der  Tiiberculose  boten,  bei  denen  aber 
die  Anamnese  keine  syphilitisehe  Infeetion  festjstelleQ  liess,  nicht  sirher 
zu  reebnen,  obgleich  eine  Inunelionseur  von  Erfolg  war 

Anamnese,  Symptome  und  Diagnose  müssen  sieh  gegenseitig  unter- 
stützen, wenn  die  Therapie  auf  sicherer  Grundlage  ruhen  soll. 

Die  Lifection  kann  vor  sehr  langer  Zeit  stattgefunden  haben.  Nach 
Fournier's  Angabe  tritt  die  Lungensyphilis  in  der  tertiären  Periode 
und  am  häufigsten  in  einem  Spätstadiiim  dersellien  auf.  Fünf,  zehn,  fünf- 
zehn Jahre,  bisweilen  ein  noch  längerer  Zeitraum,  können  seit  der  Infeetion 
verflossen  sein. 

'  Einen  seltenen  Fall  von  hereditärer  Lungensyphilis  in 
höherem  Alter  beschreibt  Lancereaux.  Die  Patientin  stammte  von 
notorisch  syphihtischen  Eltern  und  zeigte  seit  ihrer  frühesten  Kind- 
heit die  mannigfachsten  Symptome  der  Lues.  Sie  erkrankte  in  ihrem 
40.  Lebensjahre  an  Iliimoptoe,  welche  nach  einigen  Monaten  nnter  den 
gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Phthise  zum  Tode  führte.  Bei  der 
Section  fand  man  die  linke  Lunge  ziemlieb  normal  Die  rechte  Lunge 
war  im  mittleren  nnd  unteren  Lappen  verdichtet,  von  breiten  fibrösen 
Strängen  durchzogen,  und  in  dem  verdichteten  Gewebe  lagen  einzelne  harte, 
scharf  umschriebene  Knoten  von  verschiedener  Grösse,  ebenso  einzelne 
scharf  umschriebene  glattrandige  Höhlen,  welche  von  den  gewöhnlichen 
Tuberkelknoten,  sowie  auch  von  den  bei  der  Tubereulose  vorkommenden 
Cavernen  völlig  versehieden  waren.  Ausserdem  fanden  sich  sowohl  an  der 
Iris  als  auch  an  der  Tibia  charakteristische  Veränderungen,  wie  sie  der 
Syphihs  eigenthümUch  sind. 

Von  den  einzelnen  Symptomen:  Husten,  Dyspnoe,  Hämoptoe. 
Auswurf,  Fieber  ist  vor  Allem  zu  bemerken,  dass  sie  an  und  für  sieh 
nichts  Charakteristisches  bieten. 

Der  Husten  fehlt  selten;  er  steht  jedoch  nicht  immer  in  geradem 
Verhältniss  zur  Schwere  der  Erkrankung,  Nach  Schnitzler*s  Erfahrung 
ist  er  bei  der  Lungensyphilis  ebenso  wie  bei  der  Lungenphthise  um  so 
stärker,  je  mehr  der  Kehlkopf,  die  Luftröhre  und  die  Bronchien  mit- 
ergriffen sind,  wahrend  die  eigentlichen  Parenchymerkrankungen  der 
Lunge  nur  dann  Husten  verursachen,  wenn  die  um  die  Bronchien 
gelagerten  Lymphdrüsen  oder  die  Pleura  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
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l>i*'  Dvt^pnoc  ist  eines  der  wiclitifrsien  fuoriionollcn  Zeichen. 
EitiL*  ganz  besondeR^  Kigonthrimliehkeit  dersulhen  ist  es,  dass  sie  sieh 
nicht  reelit  aus  dem  öbjec'ttven  Befunde  erklärt  Es  besteht  ein  MissverhElt- 
niss  zwischen  ihr  und  den  auscultatorisehen  und  pereutorisehen  Ergebni.ssen. 
Man  hat  angenommen,  dass  sie  von  einer  Bronchialdrüsen-Sehwellung  oder 
der  Compression  eines  der  grösseren  Luftwege  durch  eine  Gummi- 
geschwulst  herzuleiten  sei.  Sie  erklärt  sich  vielleicht  richtiger  ans 
einer  Abllaehung  der  Alveolen  und  einer  Degeneration  des  Alveolar- 
epithels  (Mauriac). 

Der  Auswurf  bietet  nichts  Charakteristisches.  Das  Vorkommen  von 
Gewebsbestandiheilen  in  demselben   ist  schon  oben  (pag.  2i»4)  erwähnt 

Hämoptoe  ist  seltener  als  bei  Tuberculose  und  meist  quuDtitativ 
gering.  Ausnahmen  kommen  vor.  Eine  Kranke  Laneereaui*  hat  in 
24  Stunden  mehr  als  ein  Liier  Blut  espeetorirt,  eine  Kranke  Carlier's 
2  Gläser  voll  mit  einem  einxigen  Blutsturz. 

Fieber  kann  vollständig  fehlen,  in  anderen  Fällen  sehr  hohe 
Grade  erreichen.  Für  die  Diagnose  giebt  das  Verhalteo  der  Temperatur 
gar  keinen  Anhalt. 

AnseuUation  und  Pereussion  bieten,  abgesehen  von  der  schon 
erwähnten  Oertüehkeit,  nichts,  w^as  mehr  als  das  Vorhandensein  verschieden 
grosser  Verdiebtuugsherde  fesfetellen  liesse. 

Sehr  zu  beachten  und  zu  erforschen  ist  das  Vorhanden- 
sein von  Folgezuständen  der  Syphilis  in  anderen  Organen. 
Wohl  in  keinem  der  mitgetheilten  Falle  von  Lungensyphilis,  bei  welchen 
notorisch  eine  Infedion  voraufgegangen  war,  fehlten  Kränkheitszeichen  in 
irgend  einem  der  Organe  oder  Organsysteme,  welche  Prädileetionssitz 
syphilitischer  Veränderungen  sind;  im  Pharynx  und  Larynx,  in  der  Lu(V 
röhre  und  deren  Zweigen,  im  Knocliensjstem,  in  der  Leber  nnd  anderen 
Organen  mehr.  Freilieh  können  sieh  in  Fällen,  wo  die  Lungenerkrankuug 
10  — L^  Jahre  nach  der  Infeetion  auftritt,  Begleiterscheinungen  syphilitischer 
Natur  auf  das  Geiasssystem  beschränken.  Wenn  dasselbe  in  hohem  Grade 
und  ausgedehntem  Masse  hetheiligt  oder  gar  ein  Aneurysma  auf  athero- 
matöser  Basis  zu  Stande  gekommen  ist  und  solche  Veränderungen  bei 
Mensehen  in  mittleren  Lebensjahren  bestehen,  sind  sie  ein  gut  verwend- 
bares Hilfsmittel  zur  Erkennung  der  Natur  der  Lungenerkrankung,  selbst- 
verständlich unter  Zugrundelegung  der  Thatsache,  dass  eine  syphilitische 
Infectiou  voraufgegangen  ist. 

Therapie. 

Wenn  die  Lungenerkranknng  als  eine  durch  Syphilis  hervorgerufene 
erkannt  ist  nniss  nach  allgemeiner  üc  berein  Stimmung  ohne  Zögern  eine 
autisyphilitisehe  Cur  vorgenonimon  werden.  Dici-e  Cor  besteht  am  zweck- 
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milssigsteü  iu  dir  AiiWfr'iidiiüg  von  (Jiieeksilbor.  Da^ssdlie  verdient  iiac-h 
der  vorl lehren deij,  auf  die  syphililisclie  Pneumonie  bezüglichen  Casuislik 
sowie  nach  dem  Uitheil  der  Mehrzahl  der  Aulorea  vor  dem  JodkaU 
in  grösseren  Dosen  unbedingt  den  Vorzug*  Unter  den  verschiedenen 
Anwendungsvveisen  aber  hahe  ieh  naeh  meinen  Erfohrungen  im  Ail- 
geraeinen,  die  Einreibungen  mit  üngnentura  cinereura  für  die  geeignetste 
Melliode.  Da  ich  diese  Vornahme  bei  entsprechender  ärztlicher  Ueber- 
wachung  und  hei  Einhaltung  der  geforderten  hygienischen  Bedingungen 
für  durchaus  oogefährlieh  erkläre,  darf  ieh  auch  erwiilmen,  dass  ich  nach 
altem  Brauch  die  Einreibungen  sechs  Wochen  lang  durehfiihve,  sechs  Abende 
nach  einander  in  den  ersten  drei  Serien  je  2  g,  m  den  zweiten  drei  Serie«, 
wenn  keine  störenden  Folgen,  insbesondere  keine  starke  Salivation  ein- 
tritt, je  3^^  anwende,  und  zwar  derart,  dass  an  den  sechs  Abenden  nach 
einander  Unteriselienkel,  Oberschenkel,  Vorderarme,  Oherarme,  Bauch  imd 
Brust  eingerieben  werden,  wobei  je  nach  der  Jahreszeit  mehr  oder  weniger 
starke  wolleoe  Wäsche  getragen  wird.  Am  siebenten  Tage,  also  jedesmal 
nach  sechs  EinreihuDgen,  wird  eiu  warmes  Bad  genoniraeu.  Mundspülungcn 
mit  3^/oiger  Lösung  von  Kali  eldoriciim  oder  mit  schwacher  Alannlosung 
werden  von  Anfang  an  vorgenommen. 

Weniger  Uebereinstimraung  herrscht  bezüglich  der  Fragen:  ].  wie 
soll  in  solcben  Fällen  vorgegangen  werden,  wo  trotz  mancher  neben  der 
Lungenerkrankung  vorhandenen,  eioe  voraiifgegangene  syphilitische  In- 
fection  als  wahrscheinlich  erweisenden  Symptome,  eine  syphililisehe  In- 
fection  nicht  concedirt  wird  oder  thatsächlieh  bewusst  nicht  stattgefunden 
hat,  und  2.  was  muss  in  Fällen  geschehen,  wo  eine  syphihtische  Infeetion 
notorisch  voraufgegangen  ist,  die  Lnngenerkrankung  sich  aber  als  zweifel- 
los   tuberculös  erweist,  da  Tuberkelbacillen  im    Sputum  vorhanden  sind? 

Im  Allgemeinen  kann  auf  beide  Fragen  nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen  die  Antwort  gegeben  werden,  dass  eine  antisyphilitische 
Cur  vorgenommen  werden  darf;  nach  den  Erfahrungen  Potain^s  auch 
dann,  wenn  ein  Syphilitischer  erst  später  tiibercnlus  geworden  ist.  Er 
sagt:  Selbst  wenn  man  den  Koeh'schen  Bacillos  im  Auswurf  findet, 
rauss  man  die  Syphilis  hekürapfen,  weil  sie  die  Symptome  erschwert. 
Denn  sie  verschlimmert  den  imgfinstigen  Allgemeinzustand,  wähnnd 
eine  anti luetische  BehandluDg  sowohl  die  syphilitischen,  als  auch  die 
tuberculösen  Lungeuerscheinungen  in  günstiger  Weise  beeinflussL  Man 
soll  darum  den  TubercttliVs-syphiliüsehen  nicht  wegen  seiner  TobercLiiose 
behandeln  und  die  Syphilis  ausser  Acht  lassen.  Von  beiden  Affectionen 
ist  die  letztere  durch  die  Behandlung  rasch  zu  modificiren,  man  muss  sie 
verhindern,  die  Tuhereulose  tu  verschlimmern.  Wenn  die  Heilung  der 
Syphilis  erzielt  ist,  erweist  man  den  Kranken,  in  deren  Lungen  der 
Koch* sehe  BaciUus  vorhanden  ist,   die   grösste  Wohlthat.    Man    beginne 
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also  mit  der  Behandlung  der  Syphilis,  selbst  wenn  sie  skh  nur  dureb 
uübedeuteüde  Symptome  maoifestirt. 

Freilich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Hiller  anderer  Ansicht 
ist.  Er  behauptet,  dass  jede  antisyphilitiKehe  Medieation  mehr  oder  weniger 
eingreifend  ist.  Besonders  von  Phthisikern  wurde  sie  im  Allgemeinen  sehr 
schlecht  vertragen.  Bei  44  Kranken  konnte  die  Medieation  nur  etwa  in 
der  Hälfte  der  Fälle  bis  zu  Ende  (40  Injectiotien)  durchgeführt  werden* 
Ja,  in  eioigerraassen  vorgeschrittenen  Fällen  von  Phthisis,  namentlich  bei 
solelien  Patienten^  die  andauernd  zu  Bette  lagen  und  fieberten,  white  das 
Sublimat  geradezu  deletär;  es  beförderte  hier  den  Verfall  der  Kräfte  und 
inig  in  mehreren  Fällen  nicht  unw^esentlieh  dazu  bei,  den  tödlichen  Aus- 
gang der  Krankheit  zu  beschleunigen. 

Diese  Bedenken  scheinen  mir  nicht  ganz  stichhaltig.  —  Ich  kann 
denselben  zwar  nur  eine  einzelne  Beobachtung  entgegenhalten,  aber  sie 
dürfte  genöger»,  um  so  schwere  Einwürfe  gegen  die  antisyphilitische  Be- 
handlung notorisch  Tuberculöser  beträchtlich  abzusehwächeu.  Meine  Beob- 
achtung betrifift  einen  24jährigen  Manu,  welcher  von  mir  drei  Jahre  lang  an 
schwerer,  anfangs  mit  Fieber  verlaufender  Lungenspitzen-Infiltration  be- 
handelt worden  ist  Im  Auswurf  waren  zahlreiche  Tuberkelbacillen  vor- 
handen. Sehr  bald  nach  dem  Beginn  des  Leidens  trat  eine  durch  Probepunction 
als  serös  erwiesene  Pleuritis  auf.  bei  welcher  der  Erguss  fast  die  ganze 
linke  Thoraxseite  llöllte.  Derselbe  ging  nach  einigen  Wochen  vollständig 
zurück,  Dämpfung  über  den  Lungenspitzen  und  katarrhalische  Erscheinungen 
daselbst  bestanden  aber  fort  und  sind  auch  jetzt  noch  nicht  vollständig 
geschwunden.  Trotzdem  konnte  der  junge  Mann  nach  ausserordentlicher 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  durch  den  Aufenthalt  in  klimatischen 
Curorten  seinem  leichten  Beruf  nacligehen.  Da  ioficirte  er  sich  vor  nun- 
mehr einem  Jahre.  Nachdem  Roseola  und  ülcerationen  im  Rachen  sieh 
eingestellt  hatten,  wurde  eine  gründliche  Schmiercur  unter  sorgfältiger 
Berücksichtigung  der  sonstigen  hygienischen  Verhältnisse  durchgeführt 
und  alle  vorhandenen  Symptome  der  Syphihs  beseitigt.  Während  der 
Schmiercur  hat  er  um  2  k^  abgenommen,  diesen  Gewichtsverlust  aber  sehr 
bald  wieder  ersetzt.  Zur  Zeit,  ein  halbes  Jahr  nach  der  Cur.  befindet  er  siei 
eher  etwas  kräftiger  als  vor  der  Infection  und  hat  sogar  eine  anstrengendere 
Thätigkeit  übernommen. 


Die  Pneumonokoniosen. 

Pathogeiiese. 

Die  Ansicht,  dass  eiügeathmeter  Staub  bis  in  das  Lungengewebe  ein- 
dringt, wurde  seit  der  Veröffentlrehung  Pearsons  im  Jahre  1B13  von  nam- 
haften Autoren  vertreten.  Aber  die  Beweiskraft  der  von  ihm  angeführten 
Beobachtungen  war  gegenüber  den  Zweifeln  Heole's  ond  den  Unter- 
suchungen Virchow's  (211)  unzureichend.  Ersterer  erklärte  es  für  unmög- 
lich, dass  das  Lungenschwarz  aus  eingeathraeten  Kuss-  und  Kohlentheilchen 
bestehen  könne,  weil  es  dann  unerklärlich  bleibe,  wie  diese  in  die  Bronehial- 
driisen,  ja  sogar  jd  die  Lymphbahuen  gelangen,  und  Virchow  entzog 
der  Anschauung  über  das  Eindringen  von  Kohlentheilchen  bis  auf  Weiteres 
den  Boden  dureh  seine  Mittheilung  über  die  Entstehung  pathologischer 
Pigmente.  Er  legte  seiner  Untersuchung  über  ihr  Vorkommen  im  Lungen- 
gewebe die  Veränderungen  bei  der  braunen  Induration  in  Folge  von 
Herzfehlern  zu  Grunde,  und  meinte  den  Befund  von  schwarzen  Pigment- 
körnern in  den  Epithelialzellen  der  Lunge  als  eine  allmähliche  Veränderung 
gelber  und  brauner  Pigmentkörner  ansehen  zu  dürfen,  welche  sich  in 
anderen  Zellen  vorfinden. 

Eine  eingehende  Beschreibung  der  bis  zum  Erscheinen  der  Virchow- 
schen  Miltheilung  geraachten  Beobachtungen  ist  an  dieser  Stelle  um  so 
weniger  erforderlieh,  weil  in  den  leicht  zugüngiiehen,  von  Zenker,  Hirt, 
Merkel  veröffentlichten  Schriften  über  die  betreffenden,  das  Eindringen 
von  Kohlenstaub  vertretenden  wissenschaftliehen  Arbeiten  eingehend  be- 
richtet ist.  Es  würde  auch  dem  Zwecke  dieser  Arbeit  kaum  entsprechen, 
die  überaus  reiche  Literatur  dieses  ßegenstandes  tibersichtlieh  vorzuführen. 
Darum  möge  es  gestattet  seiu,  von  der  Untersuchung  Traube's  auszu- 
gehen, welche,  beweiskräftiger  als  alle  früheren,  einen  definitiven  Um- 
schwung der  Anschauungen  ermöglicht  hat. 

In  dem  von  Traube  beobachteten  Kninkheitsfalle  bestand  der  Aus- 
wurf aus  einer  geringen  Zahl  grauer,  stark  durehscheinender,  schwarz 
punktirter  Ballen,  welche  ausser  zahlreichen  Sehleimkörperchen  eine 
ziemliehe  Anzahl  grösserer,  mit  schwarzen  Molecülen  erfüllter  Zellen  und 
auffallend  viele,  nicht  in  Zellen  eingeschlossene  schwarze  Partikel  ent- 
hielten. Die  schwarzen  Körperehön  zeigten  durchweg  eine  scharfbegrenzte, 
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eckige,  dabi-i  aiier  sehr  önregelraüssige  Gestalt,  Dieser  Umstand,  ebenso 
wie  die  betniclitliche  Grösse  vit'ler  von  diesen  GeS>ildcn  erweckten  den 
Gedanken,  dass  es  sieh  nicht  um  schwarzes  Pigment,  sondern  möglicher- 
weise um  eingeatbmete  Koblenpartikelelieii  handle.  Nach  seiner  Besehäfligung 
gefrügt,  gab  der  Patient  an,  dass  er  etwa  12  Jahre  lang  mit  Auf-  und 
Abladen  von  Holzkohlen  besehüftigt  gewesen  war.  —  Bei  der  Section 
erschien  die  Sehnitttläche  beider  Lungen  bis  anf  wenige  kleine  Steilen 
gleiebmässig  dunkelsebwarz  gefärbt,  dabei  durchgängig  glatt,  glänzend 
und  so  weich  aozulTihlen  wie  normales  Lungenparenchym.  Auf  Druck 
ergoss  sieh-  überall  eine  stellenweise  sehr  reichliche,  schaumige,  seröse 
Flüssigkeit  von  schwarzer  Farbe,  welche  die  Finger  wie  st-hlechte  schwarze 
Tusche  iarhtc.  Nirgemls  zeigten  sich  Züge  von  neugehildctem  Binde- 
gewebe oder  Indurationen,  was  aucli  später  durch  das  Mikroskop 
bestätigt  wurde. 

Die  Untersuchung  der  von  der  Schnittfläche  der  Lungen  sich  er- 
giessenden  schwarzen  Flüssigkeit  ergab  u/)  alle  die  mannigfaltigen  Gestalten 
der  schwarzen  und  rothen  Paitikel,  die  sich  während  des  Lebens  im 
Auswurf  gefunden  hatten;  h)  kugelrunde,  schwarze  Körper  van  ver- 
schiedener Grosse;  viele  darunter  waren  5 — 6mal  grösser  als  gewöhnliche 
Lungenepithelien,  sie  bestanden  aus  ein  ein  dichten  Aggregat  der  beschrie- 
benen schwarzen  Partikel;  c)  einzelne  Zellen  von  der  Grösse  und  Gestalt 
der  Lungenepithelien,  in  denen  neben  dem  Kern  kleinere  und  grössere 
schwarze,  eckige  Köiperchen  lagen,  welche  mitunter  so  lang  waren,  dass 
sie  die  Grösse  des  grössten  ZeÜendurchniessers  hatten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  kleinster  Partikelchen  gewöhn- 
licher Holzkohle  ergab  die  vollständige  Uebereinstimmuiig  mit  den  im 
Auswurf  und  in  der  Lunge  gefundenen  Gebilden. 

Traube  achÜesst  aus  seiner  Beobachtung :  1 ,  dass  sonst  dem  Organismus 
fremde  Körper  in  Zellen  eingedrungen  seiu  können,  ohne  deren  Zerfall 
oder  auch  nur  wahrnehmbare  Veränderungen  an  ihnen  herbeigeführt  zu 
haben;  2.  dass  das  Eindringen  der  spitzen  Körper  in  die  Zellen  zu  Stande 
gekommen  ist,  weil  die  von  dem  inspiratorischen  Luftstrom  getriebenen 
Theilehen  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  in  die  Alveolen  gelangen 
und  die  ihnen  entgegenstehenden  Zellenwande  leicht  durchbohren  können. 
3,  da  viele  Menschen  sich  dauernd  in  einer  Kohlcoatmosphäre  auf- 
halten, ohne  irgend  welche  Erscheinungen  eines  Leidens  ihrer  Athmungs- 
organe  darzubieten,  muss  ein  zweiter  Umstand  hinzutreten»  um  die  An- 
häufung feiner  Körperchen  in  den  Lungenalveolen  herbeizuführen.  In 
diesem  Falle  deutet  die  Thatsaehe,  dass  der  Patient,  bevor  er  auf  dem 
Kohlenhofe  arbeitete,  schon  längere  Zeit  an  Bronchialkatarrh  gelitten 
hat,  darauf  hin,  dass  möglicherweise  eine  Störimg  des  Mechanismus  der 
Flimmerbewegung  diese  zweite  Bedingung  ist. 
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Ebenso  erklärt  Maurice,  dass  die  schwarze  Pigmentanhäufung  in  der 
Lunge  aus  Kohle  besteht  und  durch  directe  Aufnabiue  von  Kohlenstaub, 
nicht  dörch  eine  Seeretion  vom  Blute  aus  zu  Stande  kommt.  Im  Anschluss 
an  die  Krankengeschichte  und  den  Sectionsbefund  eines  44  Jahre  alten 
Kohlenarheiters,  dessen  Luijgt^n  mit  zahlreichen  harten,  miliaren  Knötchen 
durchsetzt  waren,  kommt  er  zu  dem  beachten swerthen  Ergebniss,  dass  zwar 
die  Autnahme  von  Kohlenstaub  in  die  LuDgen  bei  allen  Kohlenbergwerks- 
Ärbeitern  durch  die  Seetion  bestätigt  werden  kann,  die  Menge  desselben 
über  Selten  eine  so  reichliche  ist,  wie  in  dem  speciell  beschriebenen  Falle, 
und  das  liege  an  der  hier  vorhandenen  Miliartuberculose,  welche  die 
Elasticität  der  Lungenbläschen  in  der  Umgebong  der  Knötchen  vermindert 
imd  dadurch  einerseits  die  Lutterneuerung  beeinträchtigt,  sowie  die  Ab- 
ijetzong  der  eingeaihraeten  Kohlenstäubchen  begtlnstigt,  andererseits  die 
Ausscheidung  der  einmal  abgesetzten  Kohle  verbindert  habe.  Darum  fanden 
sieh  auch  die  dichtesten  Ablagerungen  von  Kable  in  der  Umgebung  der 
Tuberketn. 

Weiterhin  konnte  in  einem  von  Leuthold  aus  der  Traube'schen 
Klinik  beschriebenen  Falle  die  Aufnahme  von  Kohlenpartikelchen  in  das 
Lungenparenchym,  ihr  Eindringen  iu  die  Zellen  der  Lungenalveolen,  sowie 
ihr  Vorhandensein  in  den  Bronchialdrüsen  nachgewiesen  werden.  Hier 
aber  fanden  sich  auch  Cavernen  in  dem  Lungeooberlappen  und  miliare 
Knötcben.  Eine  ätiologische  Beziehung  der  aufgespeicherten  Kohlentheilchea 
zu  den  pathologischen  Veränderungen  rausste  ausgeschlossen  werden. 

Nun  sprach  auch  Virchow,  im  Anschluss  an  den  missglQckten 
Versuch  Koschlakoff's,  durch  chemische  Agcntien  Unterschiede  zwischen 
eingeathmetem  Kohlenstaube  und  örtlich  entstandenen  Pigmenten  zu  finden, 
und  unter  Bezugnahme  auf  Traube's  Beobachtung,  die  Ueberzeugung 
aus,  dass  gröhere  Bruchstücke  vou  vegetabilischer  Kohle  bis  in  die  Al- 
veolen gelangen  und  sich  darin  „zum  Aeussersten  aufhäufen'*  können. 
Die  überaus  charakteristischen  Formen  dieser  Holzkohle  schliessen  einen 
Irrthum  gänzlich  aus;  er  zweifelte  von  jenem  Augenblicke  an  nicht  mehr, 
dass  es  eine  wahre  Anthrakosis  der  Luogcn  giebt.  Seitdem  hatte  er  wieder- 
holt Gelegenheit,  ähnliche,  wenngleich  jneist  viel  weniger  ausgesprochene 
Fälle  zu  SHhen,  und  erklärt  es  nach  diesen  Erfahrungen  nicht  nur  für 
höchst  wahrscheinlich,  dass  alle  jene  scharfkantigen  grösseren  Körper? 
weiche  er  früher  für  schwarze  Kr^-stalle  hielt,  Bruchstücke  von  verkohltem 
Holz  oder  Pflanzenzellen  sind,  sondern  ist  auch  geneigt,  einen  Theil  des 
feinkörnigen  Lungensehwarzes  auf  den  Russ  und  Rauch  verbrennender 
schwarzer  Körper  zu  beziehen,  nachdem  er  den  Uebergang  feinkörniger 
Kohlentheilchen  in  katarrhalische  Zellen  wiederholt  beobachtet  hat.  Dies 
hindere  ihn  jedoch  nicht,  eine  Ausnahme  für  diejenigen  Pigmente  zu  machen, 
wo  aus  gelben  und  braunen  Körnern  allmähHch  schwarze  entstehen,  wie 
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es  nach  Extravasationen  in  die  Lunge,  iVeiüeh  zuweilen  neben  Kohlen- 
theilchen,  der  Fall  ist.  Koch  jetzt  erklärt  er  die  braune  Induration  für 
das  beste  Objeet,  um  sich  Ton  diesem  Vorgange  zu  überzeugen.  Somit 
unterscheidet  er  eigentliche  Authrakose  und  eigentliche  Pigmentzustände 
an  der  Lunge. 

Eine  werthvolle  Förderung  der  vie!  discutirten  Frage 
wurde  durch  die  Beobachtung  von  Krankheitsfällen  erzielt,  bei 
denen  die  Ablagerung  anderer  Staobarten  im  Lungengewebe 
stattgefuüden  hatte,  uud  der  Gedanke,  sie  seien  im  Organismus  ge- 
bildet worden,  von  vornherein  ausgeschlossen  war,  Zenker  hatte  Gelegenheit, 
die  Lunge  einer  Arbeiterin  zu  untersuchen,  welche  bei  ihrer  Beschäftigung 
mit  einer  rothen  Farlie  etwa  sieben  Jahre  lang  Eisenosydstaub  eingeathmet 
hatte.  Beide  Lungen  waren  intensiv  ziegetroth  geförbt.  Die  Schnittfläche 
erschien  als  ein  gleichmässig  leinzelliges,  lothes  Masehenwerk.  Auch  die 
Luftwege  enthielten  einen  Theil  der  llirbenden  Masse,  welche  als  trübe, 
ziegelrothe  Flüssigkeit  auf  der  Schnittilüche  hervorquoll  In  alleu  Lappen 
beider  Lungen  lagen  verstreut  zahlreiche  nadelkopf-  bis  erbsengrosse,  zum 
Theil  auch  grössere,  auf  dem  Durehsehnitt  gelblich  graue,  fibröse  Knoten, 
welche  von  kleineren  und  grösseren  Äiegelrothen  Flecken  durchsprengt 
waren»  zum  Theil  auch  schwarze  Flecke  zeigten.  Ferner  enthielten  alle 
Lungenlappen,  mit  Ausnahme  des  mittleren,  unregelraässige,  buchtige 
Cavernen.  —  In  deu  feinsten  Bronchiolen  kamen  ziegelrothe  Flecke  vor. 
welche  nach  Ausweis  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch  dichte» 
körnige  Einhigerung  in  die  tiefere  Gewebssehicht  der  Bronchialwand 
gebildet  wurden,  wahrend  die  oberftichlichste  Schicht  ganz  ungefärbt  war. 
—  Die  Bronchialdrüsen  an  der  Wurzel  beider  Lungen  waren  von  normaler 
ürösse,  in  den  centralen  Partien  grösstentheÜs  schwarz,  während  die 
Rindensehicht  intensiv  roih  geförbt  war.  „Die  reichlichsten  Ablageningen 
fanden  sich  in  den  Alveolarepithelien  —  die  Interalveolarsepta  waren 
frei  —  ferner  in  den  Lobular-  und  Infundibularseptis,  in  den  Seheiden 
der  feineren  Bronchien,  im  suhpleuralen  Bindegewebe  und  in  der  tieferen 
Schicht  der  Pleura  selbst.  Es  bewegen  sich  also  die  Staubtheile  nach 
ihrem  Durchtritt  durch  die  Alveolarwand  in  diesen  bindegewebigen 
Theilen  fort,  sogar  bis  in  die  Pleura." 

Die  geschilderten  Knoten  und  Cavernen  ist  Zenker  geneigt,  als  eine 
Folge  der  Schädigung  des  Gewebes  durch  den  eingeathmeten  Eisenoxyd- 
staub  anzusehen. 

Seine  Bezeichnung:  Pneumonokoniosis  für  die  durch  verschiedene 
Staubarten  herbeigeführten  Lungenveranderungen  ist  wohl  allgemein 
acceptirt  worden. 

Nächst  der  Aufnahme  von  Kohlenstaub  (Anthrakosis)  und  derjenigen 
von  Eisenstaiib  (Siderosis)  kommt  terner  eine  Staubart  in  Betracht,  weicht 


Ireilich  meist  ein  (Temisch  versehiedeoer  ADorganisrher  Substanzen  dar- 
stellt, aber  wegen  des  vorwiegenden  und  ausnahmslosen  Gehalts  an 
Steinstaub  als  Cbaükosis  pulmonum  bezeichnet  wird.  —  Nach  Merkel's 
Angabe  ist  diese  Art  von  I^neumonokoniosLs  eine  der  ersten  genauer 
beobachteten  und  beschriebenen  Staubiiibalations-Kraukht^iten;  schon  im 
Jahre  1703  bat  Kamazzini  den  Sectionsbefund  eines  solchen  Falles 
gegeben,  und  den  ersten  bestimmten  Nachweis  der  eingelagerten  Staub- 
molecüte  dieser  Art  hat  1860  Peacock  erbracht.  Er  hat  in  der  mit 
Salzsäure  ausgezogenen  Asche  die  Quarzkörperchen  mikroskopisch  nach- 
gewiesen. —  Kussmaul  stellte  in  einer  Steinhauerlunge»  welche  in 
charakteristisebur  Weise  die  Erscheinungen  chronischer  Bronchitis  mit 
melanotischer  Verdichtung  des  (iewebes  Itot,  eine  dreimal  so  grosse  Sand- 
menge fest,  wie  in  den  Lungen  Erwachsener  enthalten  ist,  weiche  „nicht 
in  Sandstein  arbeiten^, 

lo  jüngster  Zeit  hat  Woskresseusky  nachgewiesen,  dass  Sand  sich 
ebenso  wie  Kohlenpartikelehen  in  der  Lunge  aller  iletischen  vorfindet.  Er 
gelangt  aus  der  Luft  in  die  Lunge,  seine  Quantität  ist  dem  Alter  pro- 
portional und  hängt  ausserdem  von  der  ßeschäftigung  ab.  In  den  Lungen 
ist  stets  w^euiger  KieseLsiiure  enthalten  als  in  den  BronchialdriLsen. 

Bei  einem  Müller  im  Alter  von  05  Jahren  war  das  Verhältniss  der 
Kieselsäure  zur  Asche 

in  den  Lungen  in  den  Drtlsen 

33-77o  zu  55-6%, 

bei  einem  Soldaten  im  Alter  von  2ö  Jahren 

Es  gehört  selbstverständlich  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Schrift, 
eine  üehersicht  über  die  einzelaen  Gewerbe  zu  geben,  bei  deren  Aus- 
übung eine  Schädigung  der  Lungen  durch  EioathmuDg  verschiedener 
Slaubgemenge  herbeigeführt  werden  kann;  die  Lehrbücher  der  Gewerhe- 
bygiene,  unter  welchen  die  von  Hirt  und  Merkel  obenan  genannt  zu 
werden  verdienen,  berichten  darüber  in  eingehendster  Weise.  Es  handelt 
sieb  hier  nur  darum,  die  leilendeu  Gesichtspunkte  für  die  Beurtbeilung 
der  Pathogenese  zu  berücksiehtigen.  Darum  soll  nur  erwähnt  werden, 
dass  vor  Allem  die  von  Green  ho  w  im  Jalirc  ISiiG  beschriebenen  Beob- 
achtungen über  die  Lungenveründerungen  bei  einem  Steinhauer  und  einem 
Töpfer  hierher  zu  rechnen  sind,  ebenso  die  Fälle,  wo  Specksleinstaub  bei 
der  Verarbeitung  des  Specksteines  zu  Gasbrennern  inhalirt  wird,  worüber 
Merkel,  Thorel  u.  A.  berichtet  haben. 

Eine  eingehendere  Betrachtung  aber  verdient  gerade 
wegen  ihrer  hervorragenden  Bedeutung  für  die  Entstehung 
acut  entzündlicher  Lungen  Veränderungen  die  Thomasphosphat- 
Inhalation. 

20* 


308 


Dte  Pneumonokoniosen. 


In  seiner  für  diesen  Gegenstand  g^rond legend eo  Miltbeiluog  gebt 
Ehrbardt  von  der  gewiss  berechtigten  Ansieht  aus,  dass  die  sehr  er- 
hebliche Staubmenge,  welche  bei  der  Herstellung  des  Phosphatmehles  aus 
Thomasschlacke  sieh  entwickelt,  nicht  nur  durch  ihre  Quantität,  sondern 
auch  hauptsächlich  durch  die  chemische  Zusammensetzung  zum  absolut 
schädlichen  Agens  für  die  Arbeiter  wird,  welche  sieh  in  der  Staub* 
Atmosphäre  autTialten.  Als  Arzt  eines  der  ausgedehntesten  Etablisseraents 
zur  Hersteilungdieses  Phosphatmehles  ist  er  zu  der  Ueberzeuguiig  gekommen, 
dass  kein  Arbeiter  ohne  grössere  oder  geringere  BenaehtheUigung  der 
ßespirationsorgane  dieser  Fabrikbeschäftigung  obgelegen  hat.  Als  Folge 
derselben  traten  zumeist  schwere  Pneumonien  auf,  deren  Häufigkeit 
—  in  den  fünf  ersten  Betriehsmonaten  487[>,  i^  folgenden  Jahre 
1888  25*5^0,  im  Jahre  18s9  2Pö%  aller  Arbeiter  --  schon  an  und 
für  sieh  für  die  schädigende  Wirkung  des  eiogeathmeten  Staubes  sprach. 
Noch  mehr  beweist  aber  die  Thatsache,  dass  vollkommen  gesund  ein- 
getretene Arbeiter  schon  nach  kaum  Httigiger  Fabrikbeschäftigung  an 
dieser  Lungenentzündung  erkrankten,  andere  hinwieder,  welche  eine  solche 
Inbalatioospneuraonie  überstanden  hatten,  alsbald  nach  ihrem  Wiederein- 
treten in  die  Staubatmosphäre  die  Krankheit  abermals  und  bis  zur  vierten 
Wiederholung  acquirirten. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  war  ein  sehr  ungünstiger,  von  20  an 
Pneumonie  Erkrankten  starben  ix 

Wenn  aber  Ehrbar  dt  bei  diesen  Pneumonien  das  rein  ebemisehe 
Element  für  die  Entstehung  der  Kraukheit  als  massgebend  ansieht  und 
daraus  folgert,  dass  die  Pathogenese  der  eroupösen  Pneumonie  aus  einem 
einheitliehen,  respective  nur  bakteriellen  Gesichtspunkte  nicht  mehr  aufrecht 
erhalten  werden  kann,  so  möchte  ich  ihm  darin  nicht  beistimmen.  Das 
Fehlen  des  Diploeoccus  pneumoniae  beweist  noch  nicht  die  Entstehung 
durch  rein  chemische  Einwirkimg.  Ja,  ich  würde  nach  der  Durchsicht 
des  klinischen  Verlaufes  der  beschriebenen  20  Fälle  und  bei  Zugrunde- 
legung  des  Ergebnisses  der  vier  Sectioneii,  von  vornherein  den  Befund  des 
Franke  1-Weichselbaura'scben  Diplococcus,  wenn  auch  nicht  ausge- 
schlossen, so  doch  nicht  vorausgesetzt  haben,  weil  jeneFälle  ihrem  klinischen 
und  anatomischen  Verlauf  nach  nicht  der  eroupösen  Pneumonie,  sondern  der 
oben   (pag.  2(>6)  geschilderien   atypischen  Pneumonie    zuzurechnen   sind. 

Auch  Greifenhagen  stellte  nach  seinen  Beobachtungen  in  der 
zn  Ruhrort  a.  Rh.  gelegenen  Thomasphosphatmühle  fest,  dass  die  daselbst 
beschäftigten  Arbeiter  ausserordentlich  häutig  jm  Lungenentzündung  er- 
krankt sind,  zumal  in  der  Zeit,  bevor  alle  Massregehi  zur  Verhütung 
einer  allzureichlichen  Staubentwickelung  getroflen  waren. 

Aber  von  dem  neben  24 7o  Eisenoiydul  und  geringen  Mengen  Eisen- 
oxyd  in  der  Thomasphosphatsehlaeke    enthaltenen  etwa  8'V(,  freien  Aet«- 


Pathogenese. 


309 


kalk,  407o  phosphorsauren  Kalk,  30%  kiejselsauren  Kalk  haben  nach  seiner 
Ansieht  weder  die  chemische  Wirkung  des  Aetzkalkes,  noch  diejenige  des 
phosphorsauren  Kalkes  eine  ursächliche  Bedeutung  für  die  Entstehung 
der  Krankheit.  Auch  bezüglich  des  kieselsauren  Kalkes,  welcher  besonders 
leicht,  auch  mit  Kohlensäure  zersetzbar  ist,  und  so  abgeschieden,  eine  dem 
Leim  ähnliche  gallertige  Masse  bildet,  welche^  mit  Sehleim  gemischt, 
wohl  geeignet  sein  könnte,  einen  Luftabschluss  poröser  Körper  wie  der 
LungenaWeolen  zu  bilden,  lässt  er  es  dahingestellt  sein,  ob  durch  ihn 
ein  schädigender  Einfluss  ausgeübt  wird.  Er  sieht  vielmehr  die  gesund- 
hettzerstörende  Einwirkung  des  Schlackenmehles  in  dessen  äusserer  Form, 
in  einem  ^raechanischen  Sichfestsetzen  und  dadurch  bedingten  fortdauernden 
Rt*izen  und  Kratzen  der  feinsten  Theile  des  Slaubes". 

Eiperiraentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des 
Tbomasphosphatmehles  auf  die  Lunge  hat  Enderlen  ausgeführt, 
im  Anschluss  an  die  Untersuchung  der  Lungen  von  zwei  an  Pneumonie 
in  Folge  der  Inhalation  von  Thomassehlackenstaub  gestorbenen  Männern. 
Bei  dem  ersten  dieser  beiden  Fälle  fonden  sich  in  den  von  der  rechten 
pneumonisch  erkrankten  Lunge  entnoniraenen  Deckglaspräiiaraten  lanzett- 
iormige  Kokken,  die  mit  Kapseln  versehen  waren.  Mäuse,  mit  dem  Lungen- 
safte geimpft,  erlagen;  im  Blute,  in  der  Leber  und  Milz  fanden  sich  zabl- 
reiche  lanzeltföi  mige  Kokken  mit  Kapseln.  Bei  Behandlung  mit  Jodjod- 
kai ium  wurden  sie  nicht  entfärbt.  Es  waren  also  F  r ä  n  k  e  1  -  W  e  i  c  h  s  e  I- 
bau mische  Diplokokken.  —  Schnittpräparate  zeigten  das  typische  Bild 
einer  croupösen  Pneumonie;  in  den  mit  Fibrin  dicht  angefüllten  Alveolen 
waren  zahlreiche  Pneumoniekokken.  —  In  Deckglasprüparaten  des  zweiten 
Falles,  bei  welchem  gleichfalls  die  rechte  Lunge  erkrankt  war,  fanden 
sieh  neben  Pneumoniekokken  auch  Stäbchen.  In  Schnitten  Hessen  sich 
wieder  mit  der  Weigert'scben  Fibrinmethode  Pneumoniekokken  nach- 
weisen. 

Seine  Untersuchungen  über  die  Folgen  der  experiraentellen  Eiti- 
athmung  von  Thomassehlackenstaub  ergaben,  dass  hierdurch  eine  Reizung 
und  Schädigung  des  Lungengewebes  herbeigeführt  wird,  welche  in  eioer 
interstitiellen  Eotzfindung  besteht  neben  zeitweisem  Ausschluss  einzelner 
Alveolengi'Uppen  von  ihrer  Function.  Er  nimmt  an,  dass  letzteres  bei 
sehr  langer  Dauer  des  Versuches  bleibend  werden  kann  durch  Schrumpfung 
des  in  den  Interstitien  sich  bildenden  Gewebes.  Wenn  aber  dasjenige, 
was  angestrebt  wurde,  nämlich  eine  eroujiösc  Pneumonie,  nicht  zu  Stande 
kam,  selbst  dann  nicht,  als  nach  der  Inhalation  bei  einem  Kaninchen 
Pneuraoniesaft  in  die  Trachea  injicirt  wurde,  so  dürfte  das  auf  die  That- 
sache  zurückzuführen  sein,  dass  bei  Thieren  nach  Infection  mit  Pneumonie- 
kokken keine  locale  ßeaetion,  sondern  eine  Septikämie  auftritt.  Beim 
Menschen   aber   wirkt  nach   seiner  Annahme   der   Thomassehlackenstaub 
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sowohl  raechaniselu  vermöge  seiner  spitzen  Bestandtheile.  als  auch  chemisch. 
mittelst  des  kaiistiselien  Kalkes,  sebädigend  auf  das  LuDgeogewebe  und 
bereitet  so  dtii  Pneuaioniekokken  einen  giiüstigeu  Boden  för  ihre  Ver- 
mehrung. 

Auch  Lo ei)  hatte  Gelegenheit,  eine  grössere  Zahl  von  Kanioehen 
zu  untersuchen,  welche  mehr  oder  weuiger  lange  Zeit  einer  Thoraa^ 
sehlackenstaub-Atmosphäre  aussresetzt  wanni.  Er  kam  zu  der  Ansieht, 
dassdift  bei  diesen  Thierea  auftretenden  Pneumonien  nicht  doreh  Bakterien, 
sondern  durch  die  theils  mechanische,  theils  chemische  Einwirkung  des 
Phosphatmehles  erzeugt  werden.  Innerbalb  der  erkrankten  Partien  waren 
bald  im  Lungenparenchym,  bald  interalveolar  vielkernige  Zellen  in  reieh- 
lieber  Zahl  vorhanden.  Sie  hatten  eine  unregelraässige  Form  und 
enthielten  Staub,  beziehungsweise  Eisentheilehen,  Ihre  Kerne  waren  wand- 
iitändig  und  färbten  sich  im  Gegensatz  zu  dem  centralen,  einen  gelb- 
lichen Farbenton  bewabrenden  Zellantlieil.  gut  mit  basischen  Farbstoffen, 
An  ihrem  Rande  sah  man  gelegentlich  Colloidmasscn  bläschenförmig  her- 
vorgequollen.  —  Das  ganze  Verhalten  bot  Aehnliehkeit  mit  den  von  Buhl 
bei  genniiier  Desqüaraativpneumonie  beschriebenen  Veränderungen, 

Ich  habe  gleichfalls  in  Anbetracht  der  Wichtigkeit  der 
herbeigeführten  Veränderung-en  für  die, Pathogenese  derStaub- 
inhalationen  Experimente  mit  Thomasphosphatraehl  vorge- 
oommen.  Dasselbe  wurde,  in  Wasser  ei ügi-rüh it.  mittelst  der  Pravaz'sehen 
Spritze  in  die  Trachea  von  Kaninchen  injicirt.  Ueber  die  Ergebnisse 
werde  ich  weiterhin  an  geeigneter  Steile  berichten  uud  zunächst  einen 
selir  wichtigen  Punkt  der  Pneumonokoniosis-Lebre  erörtern,  nämlich  die 
Frage  über 

Das  Eindringen  des  Staubes  in  das  Lungengewebe, 

Wir  dürfen  heutzutage  die  Thatsache  als  endgiltig  erwiesen  an- 
sehen, dass  die  in  der  laift  suspendirten  anorganisclien  StaubtheÜe  in 
das  Luogengewebe  eindringen  und  daselbst  liegen  bleiben  können.  Ton 
organischen  oder  aus  todten  organischen  Substanzen  bestehenden  Staub- 
theilen,  deren  Einathmung  zu  einem  guten  Theil  in  das  Gebiet  der  schon 
erörterten  Aspirationspneumonie  gehört,  soll  hier  nicht  die  Rede  sein,  — 
Ferner  kann  darüber  kein  Zweifel  obwalten,  dass  die  Menge  der  einge- 
üthmeten  anorganischen  Staubtheilchen  der  in  der  Athmungsluft  vor- 
händigen  proportional  ist,  somit  auch  die  Art  des  in  den  Lungen  vor- 
findlicheu  Staubes  wesentlich  vom  Beruf  und  der  mit  der  Ausübung 
iiesselbenziisaramenhäugenden  Staubbildung  abhängt.  Zu  erörtern  und  näher 
zu  erweisen  bleibt  noch,  auf  welche  Weise  der  Staub  in  die  Lungen 
liineingelaugt  und  sich  hier  ablagert,  ferner  ob  und  wie  er  von  hier  uus 
iu  das  Lungengewebe  eindringt. 


Pathogenese. 


3]1 


Die  Ansieht,  dass  m  den  LuDgen  vorkorameader  Kohlenstaub  Dicht 
eingeathmet,  sojideni  vom  Verdau ungstraetus  aus.  mit  dem  Bhitstrome  der 
V,  portae,  in  das  Lungeüpareuehym  und  die  Brouehialdrüsen  geführt  wird, 
hat  Villaret  allein  \^ertreten.  Die  hierauf  bezöglieheD  Versuche  können 
wohl  nicht  als  beweiskräftig  angeseheu  werden.  Seiner  Annahme  pflichtete 
keiner  der  späteren  üntersucher  bei-  AUesliramen  nämlich  darin  überein,  dass 
der  Staub  durch  die  grösseren  Luftw^ege  in  die  Lungen  eingeathraet  wird.  — 
Traube  ist  der  Ansicht,  dass  die  vom  inspiratorischeo  Luftstrome  ein- 
getriebenen Th eilchen  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  in  den  Alveolen 
aulaogen  und  die  ihnen  entgegenstehenden  Zellwitnde  durchbohren.  — 
Kuborn  sagt  nur^  dass  die  Kohlentheiichen  die  Lungeualveolen  durch- 
bohren, in  das  interstitielle  Gewebe  dringen,  von  hier  aus  in  die  Lyinph- 
gefasse  aufgenommen  und  in  den  Lymphdrüsen  abgesetzt  werden,  — 
Lew  in  spricht  sich  nur  dahin  aus.  dass  die  Kohlenpartikelchen  auf 
mechanische  Weise  in  das  Lungengewebe  gelangen. 

Auf  die  Frage:  Wo  sind  die  treibenden  Kräfte,  welche  das  Ein- 
dringen der  Kohlentheiichen  in  das  Lungengewebe  ermöglichen?  antwortete 
Rindfleisch  unter  Hinweis  auf  die  Schwierigkeit,  ja  die  Unmüglicbkeit 
einer  Wiederablösung  der  an  der  Alveolarwand  haftenden  Kohlentheiichen, 
dass  sie  dem  Strome  der  extravasculären  Ernührungsflüssigkelt  folgen  und 
schliesslich  dem  Lymphgefössstrome  zutreiben.  Auf  diesem  Wtge  begegnen 
sie  hie  und  du  zelligen  Elementen,  welche  die  Fähigkeit  haben,  kleine^  feste 
Körper  dauernd  iu  ibrem  Protoplasma  zu  fixiren.  In  erster  Reihe  kommen 
hier  die  sti^rnföiniigen  Bindegewebskörperehen  in  Betracht,  in  »weiter 
Reihe  die  auch  im  Lungen bindegewehe  vorhandenen  Wanderzellen  aniöboider 
Natur,  welche  den  auigenommenen  schwarzen  Farbstoff  überall  mitnehmen, 
wohin  sie  sich  begeben  Was  übrig  bleibt,  was  auf  di-m  Wege  zu  den 
Lymphgefässen  nicLt  in  Zeilen  festgehalten  wird,  strömt  dann  dt^r  Liingeu- 
wurzel  zu  und  gelangt  zu  den  Lymphdrüsen  des  Mediastinums, 

Dass  aber  von  einer  Verletzung  des  Gewebes  durch  die  eindringenden 
Staubtheilchen  nicht  die  Rede  sein  kann,  folgert  Hirt  mit  Recht  aus 
der  Thatsache,  dass  nicht  nur  scharfkantige,  spitzige,  eckige  Molecüle,  wie 
z.  B.  die  der  Holzkoble,  einzihiringen  vermögen,  sondern  dass  sich  auch 
rnndlirhe,  durchaus  nicht  verletzende  Partikelehen,  z.  B.  von  Eisenoiyd 
iu  den  Alveolen  vorlinden.  Man  sei  vielmehr  nach  der  jetzigen  Lage  der 
Dinge  gezwungen,  sich  die  Sache  so  zu  erklären,  dass  die  Gewebstheilchen 
im  Moment  dos  Eindringens  der  Staubpartikelchen  nur  aus  einander  ge- 
drängt, nicht  verletzt  werden,  so  dass  sie  nu^^h  erfolgtem  I*urchtritt  sich 
sofort  wieder  zusammenfügen  tmd  die  momentane  Oeffnung  verschliessen  — 
ein  Vorgang,  den  Robin  bekanntlich   Penetration  nennt. 

Knauf f  meint,  dass  das  Eindringen  der  Kohlenpartikelchen  von  der 
Oberfläche  der  Alveolen  aus  bis  in  das  Parenchym  nur  durch  die  Annahme 
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einer  freien  Commonication  erklärt  werden  kann,  obwohl  die  Wege  der- 
selbeE  nicht  demonstrirbar  siod.  Nicht  nur  die  freie  Kohte  nimmt  diesen 
Weg,  sondern  aiieh  die  kohletifübreiiden  Epithelzellen  waodern  in  die  Tiefe. 
Sie  kommen  dann  in  das  L^^mphgetasssystem,  in  die  Lympli^efässstämmehen 
und  in  die  Lymphdrüsen.  Zum  Theil  aber  verlassen  sie  unterwegs  die 
Bahn,  dringeo  in  Räume  ausserhalb  des  Lumens  der  Stämraehen  ein  und 
sitzen  in  der  Nähe  derselben  fest. 

Nach  BuhTs  Auffassung  lässt  sich  die  Aufnahme  von  Eisen-,  Kohlen-. 
Kiesel-,  Kalkstaub,  welche  nicht  nur  von  Seiten  des  Lungengewebes,  sondern, 
wenn  auch  seitener,  vom  Laryngeal-  und  Bronchialgewebe  aus  stattfindet, 
namentlich  für  das  Lungeügewebe  am  leiclitesten  erklären  durch  die 
Deutung  des  Alveolarepithels  als  eines  an  der  Innenfläche  der  Alveolar- 
wand  sich  ausbreitenden  Lymphgefässeodothels.  Fasst  man  die  Alveolen 
als  Lymphräume  auf,  dann  können  die  bis  hierher  eingeathmeten  Stuub- 
theilchen  durch  die  Gewebsflüssigkeit  oder  ihre  beweglichen  Zellen 
weiter  transportirt  und  unterwegs  oder  an  entfernten  Theilen  abgelagert 
werden. 

Stavjansky  machte  Einspritzungen  von  Zinnober- Ultramarin - 
Indigo-Kohle-Aüfschvvemmiingen  durch  eine  Tracheotomiewunde  in  dii- 
LuDgen  hinein.  Die  Lungenalveolen  enthielten  eine  ziemlieh  grosse  Anzahl 
zelliger  Elemente,  von  denen  der  grosste  Theil  weissen  Blutkörperchen  glich 
und  mit  Zinnoberkörnchen  gefüllt  war.  Aber  auch  die  Alveolarepithelien  ent- 
hielten Zinnober.  Dass  jene  Zellen  weisse  Blutkörperchen  waren,  folgert  er 
zudem  aus  der  Thatsache,  dass  bei  gleichzeitiger  Einspritzung  von  Zinnober 
in  das  Blot  durch  die  Vena  jngularis  und  von  Indigo  in  die  Lungen  durch 
die  Trachea,  in  den  Alveolen  Zellen  sich  vorfanden,  welche  Zinnober  und 
Indigo  zugleich  enthielten. 

Mit  grosser  Bestimmtheit  tritt  v.  Ins  dafür  ein,  dass  alle  in  den 
Alveolen  betindliehen  Zinnobertheilchen  von  weissen  Blutkörperchen  auf- 
genommen und  von  den  Alveolen  aus  an  den  vorspringenden  Kanten, 
welche  die  Mündungen  der  einzelnen  Alveolen  in  die  Infundibula  von 
einander  trennen,  iitid  zwar  gerade  an  den  Knotenpunkten  dieser  Kanten, 
in  das  Gewebe  der  Lunge  hineingetragen  werden.  Wahrscheinlich  eiistiren 
hier  offene  Wege,  welche  aus  den  Alveolen  in  das  8troma  führen. 

In  geradem  Gegensatze  hierzu  folgert  Buppert  aus  seinen  Ver- 
suchen, dass  in  den  Alveolen  der  Staub  theils  von  Epithelzellen  aufge- 
nommen wird,  theils  so,  wie  er  inhalirt  wurde,  d,  h,  ohne  an  Zellen 
gebunden  zu  sein,  in  das  Gewebe  dringt.  Eine  Einschleppung  durch 
amöboide  Zellen  kommt  sicher  nur  in  sehr  beschränktem  Masse  vor.  Der 
Befund  von  staubführenden  Zellen  im  Gewebe  der  Alveolarsepta  beruht 
lediglich  auf  Trugbildern,  welche  durch  unzweckmässige  üntersochungs- 
methoden  hervorgerufen  sind  (pag,  26). 


Pathogenese. 
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S  c  h  ot  te  1  i  u  s  nimmt  wieder  eine  Betheiligiing  der  Alveokrepithelien, 
so  wie  der  in  die  Alveolen  eingedrungenen  weissen  Blutkörperehen  bei 
der  Staubaufnahrae  an  und  s^prieht  den  letzteren  die  Function  zu,  den 
Staub  in  das  Gewebe  einzuführen. 

Ebenso  meint  Arnold  auf  Grund  seiner  zahlreichen  Versuche  und 
Beobachtungen,  dass  die  eingeathmeten  Staubmassen  entweder  als  solche, 
d.  h.  ohne  an  Zellen  gebunden  zu  sein,  in  das  Lungengewebe  tiber- 
treten oder  von  lymphoiden,  ja  auch  von  epithelialen  Zellen  aufgenommen 
und  in  das  Stroma  liinübergeführt  werden  können.  Während  in  der 
Alveolarwand  nur  wenig  Staubkörnchen  angetroffen  werden,  finden  sieb  die- 
selben reichlicher  im  inter*  und  periinfundibularen  Bindegewebe  und  in 
besonders  häufiger  und  massenhafter  Weise  im  peribronchialen  und  peri- 
vasculären  Bindegewebe.  Die  Staubablagerung  aber  erfolgt  nicht  immer  und 
ausnah mi^los  in  der  Richtung  der  Saft-  und  Lymphstrüraung.  Denn  wenn 
man  berfjcksiehtigt,  dass  der  grösste  Theil  des  Staubes  innerhalb  der  Alveolen 
zu  liegen  pflegt,  von  denen  aus  er  nur  durch  das  Saftcanalsystem  in  die 
Lympbgefasse  übertreten  kann»  so  hat  die  Annahme  am  meisten  für  sieh, 
dass  die  in  der  Umgebung  der  Lymphgelasse  angehäuften  Staubmassen, 
mindestens  zum  grösseren  Theil,  von  den  Saftbahnen  aus  nach  diesen  Stellen 
bin  verschleppt,  nicht  von  den  Lymphgefassen  aus  hierher  gelangt  sind. 

Auffallenderweise  ist  bei  allen  Versuchen,  die  Staubein- 
wanderung in  die  Lungen  wesentlich  oder  ausschliesslich  durch 
einen  Import  von  den  Alveolen  aus  mit  und  ohne  Vermittlung 
von  Zellen  zu  erklären,  eine  Thatsache  fast  gänzlich  mit  Still- 
schweigen übergangen  worden:  die  ürösse  der  im  Lungengewebe 
vorfindlichen  Staubtheilchen.  Nur  Merkel  zieht  diesen  umstand  in 
Betracht  und  folgert  daraus,  dass  die  Aufnahme  von  Staiibtheilchen  nicht 
ausschliesslich  durch  Zellen  vermittelt  werden  kann.  Denn  man  findet 
Splitter  besonders  von  Holzkohle  in  einer  Grösse,  welche  den  Transport 
durch  Zellen  ausschliesst,  an  Stellen  des  Lungengewebes,  welche  weder 
verödeten  Alveolen,  noch  verödeten  Bronchiolen  entsprechen. 

Dieser  Erwägung  kann  ich  mich  anschliessen  und  hinzufügen,  dass 
man  innerhalb  des  Liingengevvebes  bisweilen  Staubkörner  von  einer  Grosse 
findet,  welche  sogar  die  Alveolengrösse  überiretTen,  also  überhaupt  nicht 
von  den  Alveolen  aus  in  das  Lungengewebe  geralhen  sein  können,  sondern 
unbedingt  durch  die  Bronchialwände  hindurchgedrungen  sein  müssen. 
Nur  ist  dieses  Eindringen  bis  jetzt  noch  so  unerklärlich,  dass  wohl  aus 
diesem  Grunde  die  Thatsache  an  und  für  sieh  nicht  recht  ins  Auge  ge- 
fasst  worden  ist  Mit  den  Erklärungen  von  Traube  und  Lewin  kann 
die  Sache  nicht  als  abgethan  betrachtet  werden. 

Eine  weitere,  für  die  Klarlegung  der  Vorgänge  bei  der 
Staubinhalation   besonders   wichtige,    aber    bisher    auch    nicht 
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genügend  gewürdigte  Thatsacke  ist  das  Vorkommen  von  Pig- 
ment, d.  h.  Staubtheileben  in  der  Pleura  costalis,  Virchow  hat 
das  Vorkommen  von  Pigment  an  dieser  Stelle  zuerst  eonstatirt  und  zurBegrön- 
dung  seiner  trüberen  Anschauung,  dass  das  scliwarze  Pigment  im  Or- 
ganismus aus  BlutliirbstoGf  entsteht,  verwerthet.  Er  sagt:  ^Ueber  die  Xatur 
dieses  Pigments  hat  man  bekanntlich  vielfaeb  gestritten.  Es  hätte  aber 
dieser  Streitigkeiten  oic^bt  f)edurft,  wenn  man  sich  nur  überzeugt  liatte, 
dass  das  schwarze  Pigment  in  dem  eigentlichen  Parenehym  der  Lungen 
zwischen  den  elastischen  Fasern  uud  sogar  ausserhalb  der  Lungen- 
läppcben  in  dem  sie  vereinigenden  Bindegewebe  sieh  befindet,  ja,  dass  es 
sogar  nicht  bloss  in  der  Lunge»  sondern  zuweilen  auch  an  der  Costal- 
plenra  vorkommt". 

Weiterhin  aber  wurde  durch  experimentelle  Vornahmen  der  Nach- 
weis erbracht,  dass  von  aussen  eingedrungene  corpusculäre  Elemente 
durch  die  Athmungswege  bis  in  die  Pleura  costalis  gelangen  können.  — 
Fleiner  berichtet  ülier  die  von  Arnold  eiperimeotell  producirte  Anthra- 
kose, bei  welcher  die  Pseudomembranen  zvviscljen  den  stark  anthrako- 
tischen  parietalen  und  visceralen  Bhittern  der  Pleura  so  massenhafte 
Knhienablagerungen  zeigten»  dass  man  die  Pseudomembranen  als  Bahnen 
des  Uebertrittes  von  Kohle  aus  der  Pleura  pulmonalis  zur  Costalwand 
zweifellos  ansprachen  miisste  (pag.  Uß).  Durch  seine  eignen  Experimente 
ti:it  er  ferner  die  Thatsache  erwiesen»  dass  in  einer  Zeit  von  wenigen 
iMinuien  corpusculäre  Elemente  ans  der  Plenrahöble  aufgenommen  und  in 
ilrn  Lvraplibahnen  der  Pleura  weiterlransportirt  oder  in  den  lynipliatischeu 
Apparaten  und  regionären  Lymphdrüsen  ahgelngert  werden.  Für  die  Ueber- 
Wanderung  inhalirtcn  Staubes  aus  den  Lungenalveolen  in  die  Pleura  aber 
seien  die  Pseudomembranen  mit  ihren  zahlreichen  nengeiiildeten  Lymph- 
hahnen  nicht  die  einzigen  Wege.  Er  nimmt  an,  dass  die  von  Arnold 
beschriebenen  pleuralen  und  subpleuralen  Lymphknötehen  den  Staub  in 
die  Pleurahöhle  ausscheiden,  —  Bei  Sectionen  älterer  Menschen  könne 
man  eonsiatireu,  wie  von  der  Lungenohertläche  aus  nur  durch  pseudo- 
membranöse Bindegewebszüge  die  Kohleupartikelehen  zur  Costalpleura  ober- 
wandern. 

Eine  lür  die  Beurtheilung  der  Vorgange  bei  der  Staubinbalatlon 
sehr  beachtenswerthe  Untersuchung  hat  auch  Grawitz  angestellt  Bei 
einer  grosseren  Anzahl  jüngerer  Individuen,  welche  nicht  in  besonders 
ausgeprägter  Weise  während  ihres  Lebens  Staubinhnlationen  ausgesetzt 
waren,  hat  er  die  Pleura  costalis  bei  der  Section  auf  ihren  Pigmentgehalt 
mikroskopisch  untersucht  und  in  derselben  drei  Arten  von  Pigment  ge- 
funden, welche  sich  L  als  Kohlentheilchen»  2.  als  Eisenstaub»  3.  als 
amorphe  Abkömmlinge  von  Blutfarbstoff  erwiesen.  Um  Näheres  über  den 
Weg  zu  cruiren,   auf  welchem   die  Staubtheileben  in   die  Pleura   costalis 


gelangt  wareo,  blies  er  Kaninchen  in  die  eröffnete  Trachea  theils  Holz- 
koblenstaub,  theils  Eisenstaiib  oder  Zinnober  ein  und  fand  schon  nach 
24  Stunden  vereinzelte  Sliiubtheilchen  in  der  Pleura  der  Brustwami  Zur 
Entscheidyng  der  Frage»  ob  diese  Staubtheileheti  vom  Hiliis  der  Lunge 
aus  in  die  Pleura  costaüs  gelangen,  legte  er  den  Thieren  eineu  Pneumo- 
thorax an  und  blies  nun  eine  der  erwähnten  Staubarten  in  die  Trachea 
ein.  Auf  der  Seite  des  Pneumothorax  zeigten  die  parietalen  Pleurablätter 
keine  Spur  von  Pigraentablagerung,  Er  sehliesst  hieraus  in  Uebereinstira- 
mung  mit  Fleiner,  dass  in  der  That  von  der  Lungenpleura  aus  ein 
üebertritt  von  StaubtLeilen  in  die  Pleura  costalis  stattfindet. 

Ich  habe  diese  Versuche  wiederholt  indem  ich  eine  Zinnoberauf- 
schweramung  —  welche  ich  vorher  durch  Leinwand  gegossen  hatte,  um 
grössere  Pailikel  zurückzuhalten  —  mit  der  Pravaz'sdien  Spritze  in 
die  uneroffnete  Trachea  injicirte.  Bei  einem  schon  zwei  Tage  nach  der  In- 
jection  getödteten  Kaninchen  fand  ich  ausser  kleinen  Uenlen  von  Zinnober 
in  den  Unterlappen,  zwei  Anhäufungen  von  Zinnober  unterhalb,  d.  h, 
ausserhalb  der  Pleura  costalis.  Die  eine  hatte  Steeknadelkopfgrösse,  die 
andere  dicht  daneben  gelegene  hatte  die  Form  eiuer  ctw^a  3  mm  langen 
Linie.  Adhäsionen  zwischen  der  costalen  und  pulmonalen  Pleura  aber  be- 
standen nictt 

Auf  das  vorliegende  Material  gestützt,  will  ich  es  ver- 
suchen, für  die  Vorgänge  bei  der  Staubinhalation  eine  Erklärung 
zu  geben,  welche  den  Thalsaclien  in  ausreichenderer  Weise 
gerecht  werden  kann,  als  es  bisher  geschehen  ist. 

Unzureichend  erklärt  ist  bisher  die  allgemein  anerkannte  Thatsache. 
dass  bei  Leichen  in  den  Alveolen  verhältnissmässig  wenig  Staubtheile 
enthalten  sind,  gleichviel  ob  dieselben  von  Menschen  inhalirt  siud, 
welche  sich  in  der  entsprechenden  Staubatmosphäre  aufgehalten  haben 
oder  Thieren  experimentell  beigebracht  wurden. 

Unaufgeklärt  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  bei  dem  von  den  meisten 
Alltoren  siipponirteo  Transport  der  Stuubmolccide  von  den  Alveolen  aus 
in  das  Lungengewebe  grade  die  Interstitien  der  Alveolen  die  geringsten, 
nach  Anderen  gar  keine  Anhäufungen  von  Staub  zeigen,  während  der* 
selbe  in  grosser  Reiehliehkeit  im  interlobulären  Gewebe  und  noch  reich- 
licher im  peribronchiaten,  ja  auch  im  perivasculären  Gewebe,  und  zwar 
hier  überall  ausserhalb  der  Zellen  vorhanden  ist. 

Schliesslich:  wie  ist  es  zu  erkhiren,  dass  inhalirte  Staubtheilchen 
durch  die  Pleura  pulmonalis  bis  in,  sogar  bis  unter  die  Pleura  costalis 
dringen  können? 

Bezüglich  des  ersten  Punktes  können  wir  von  der  Thatsaehe  aus- 
gehen, dass  Staubmolecüle  von  den  in  den  Alveolen  vorhandenen  Zellen 
in  ihr  Protoplasma  aufgenommen  werden.   Wahrscheinlich  geschieht  dies 
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mit  allen  Partikelehen,  welche  überhaupt  in  die  Alveolen  gelangen  und 
nicht  grösser  sind  als  die  Zellen  selbst.  In  menschlichen  Lungen  wenig- 
stens habe  ich  bei  den,  ich  darf  wohl  sagen,  sehr  zahkeicben  Fest- 
stellungeo  des  Vorhandenseins  von  Kohle  unter  den  verschiedensten 
pathologischen  Verbältoissen,  Kohlentheildien  innerhalb  der  Alveolen  stets 
in  Zellen  elngosehlossen  gefunden.  —  Nur  bei  Kaninehen,  denen  nach 
beiderseitiger  Vagotomie  Kohle  mit  Glycerin  gemischt  in  den  Mund  ge- 
bracht worden  war,  fand  ich  in  den  Alveolen  auch  ausserhalb  der  Zellen 
Kohlentheilchen,  welche  grösser  waren  als  die  Zellen  selbst. 

Die  beim  Menschen  in  den  Alveolen  vorhandenen  Kohlentheilchen 
haben  fast  stets  eine  übereinstimmende  Kleinheit.  Das  erklärt  sich  sehr 
ungezwungen  aus  dem  Cmstande,  dass  nur  die  kleinsten  und  leichtesten 
corpuscültären  Elemente  mit  dem  Luftstrome  bis  in  die  Alveolen  mit- 
gerissen werden  können,  alle  grösseren  und  schwereren  aber  auf  der 
Sehleimhaut  der  grösseren  und  kleineren  Luftwege  liegen  bleiben  müssen. 

Die  mit  Staub  mehr  oder  minder  beträchtlich  gefüllten,  in  den 
Alveolen  liegenden  Zellen,  die  ^Staubzellen'*  sind  von  beträchtlicher  Grösse, 
theüs  kernhaltig,  theils  kernlos  und  entsprechen  vollständig  den  Alveolar- 
epithelien.  Schon  ihre  Grösse  spricht  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung. 
Als  weiterer  Beweis  dient  der  Befund  derartiger  Staubzetlen  in  Alveolen, 
welche  durch  pathologische  Proeesse  mit  w^eissen  Blutkörperchen  mehr 
oder  weniger  vollständig  angeftillt  sind.  Ich  habe  Fälle  von  chronischer 
Pneumonie  ebenso  wie  von  Desquamativpneumonie  gesehen,  wo  innerhalb 
der  Alveolen  unt^r  den  sehr  zahlreichen  weissen  Blutkörperchen  kohlen- 
haltige  Zellen  lagen,  welche  sich  schon  durch  ihre  Grösse  von  jenen 
unterschieden.  In  keinem  dieser  Fälle  war  auch  nur  ein  einziges  Kohlen- 
stäubchen  in  einem  weissen  Blutkörperchen. 

Ein  sehr  instructives  Bild  von  der  Betheiligung  der  Alveolarepithelien 
an  der  Stau  bau  fnahme  bot  mir  die  Lunge  eines  Kaninchens,  welches  in 
Wasser  eingerührtes  Thomasphosphatmehl  auf  die  oben  (pag.  310)  er- 
wiihnte  Weise  in  die  Trachea  eingespritzt  erhalten  hatte  und  vier  Tage 
nach  der  Einspritzung  getödtet  wurde.  Wie  die  Fig.  10  auf  Tafel  IV  er- 
weist, ist  die  ganze  Alveole  mit  kleinen  Rundzellen  gefüllt.  Aber  nur 
grosse  Zellen,  an  deren  Identität  mit  Alveolarepithelien  nicht  zn  zweifeln 
ist,  enthalten  die  Staubkörnehen. 

Ich  ratiss  mich  also  denjenigen  Autoren  ansehliessea, 
welche  den  weissen  Blutkörperchen,  den  amöboiden  Zellen 
gar  keinen  oder  wenigstens  nur  einen  sehr  geringen  Antheil 
an  der  Aufnahme  von  Staubpartikeln  zuschreiben.  Damit  aber 
fällt  zweifellos  eine  wichtige  Stütze  für  die  Annahme  eines  Trans- 
portes dieser  Partikel  von  den  Alveolen  aas,  mit  Hilfe  von  Wanderzellen, 
bis  in  das  Lungengewebe. 
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Reehnea  wir  hinzu,  da^s  in  den  Alveolarseptis,  wie  allgemein  zn- 
gegeben  wird,  nur  selir  unbedeutende  Mengen  Staubes  vorkommen,  ja  naeli 
den  Angaben  einzelner  Autoren  der  Staub  daselbst  gar  nicht  vorhanrleii 
ist,  dass  nach  den  von  Riippert  auf  Qrund  seinor  Versuche  ge* 
machten  Angaben,  das  Vorkommen  von  Staub  innerhalb  der  Alveolarsepta, 
soweit  dies  die  esperimcntell  erzeugte  Limgenverstäobung  betrifft,  auf 
Tüusehnng  beruht  und  nach  meiner  Beobachtung  bei  den,  wenn  auch 
seltenen,  so  doch  zweirellosen  Befunden  von  Kohlentheilchen  in  den 
Alveolarseptis  des  MensehetJ  nur  freie  Kohte,  aber  nie  in  Zellen  ein- 
geschlossene anzutreffen  ist,  so  muss  ich  die  Annahme,  dass  das 
Vorhandensein  von  Staub  im  Lungengewebe  das  Ergebniss 
des  Transportes  mittelst  zelliger  Gebilde  von  den  Alveolen 
her  ist»  für  eine  unerwiesene  erklären. 

Der  in  die  Alveolen  ei ngeath niete,  von  den  Alveolarepithelien  auf- 
genommene Staub  wird  mitsamt  diesen  Zellen  grosstentheils  expectorirt, 
so  lange  die  zugehörigen  Luftwege  noch  intact  sind.  Wer  Gelegenheit 
hat,  klinische  Beobachtungen  zu  machen,  der  wird  mit  mir  die  Thatsache 
bestätigen,  dass  auffallend  häufig  mit  Kohleostaub  geftilhe  Zellen  im 
eipeetorirten  Sputum  sich  vorfinden,  sogar  in  Fällen,  wo  post  mortem  gar 
keine  namhaften  Kohtenanhäuftingen  in  den  Lungen  vorhanden  sind. 

Zu  diesen  Erwägungen,  welche  gegen  den  Transport  von  Staub- 
theilchen  aus  den  Lungenalveotcn  in  das  Lnogengewebe  sprechen,  kommt 
noch  ein  weiteres  gewichtiges  Moment  hinzu,  nämiich  der  Befund  grösserer 
Partikel  von  Kohle,  Eisen,  phosphorsaurem,  im  Thomasphospbatmehl  ent- 
haltenem Kalk,  im  peribrouchialen  und  perivasculäreu  Gewebe,  Dcj'artige 
grosse  Staubpartikel,  wie  sie  hier  vorhanden  feind,  kommen  in  den  Alveolen 
überhaupt  nicht  vor,  so  dass  es  nicht  einmal  erforderlich  ist,  zu  bemerken, 
dass  sie  die  Alveolarepithelien  an  Grösse  weit  übertreffen,  von  ihuen  also 
gar  nicht  aufgenommen  und  darum  auch  nicht  in  das  Luugengewebe 
transportirt  worden  können. 

Diesen  mehr  negativen  Beweisen  vermag  ich  aber  auch  noch  einen 
positiven,  meiner  Meinung  nach,  unwiderlegliebeu  hinzuzufügen,  welcher 
uns  zwingt,  zunächst  die  Thatsache  zu  acceptiren,  dass  grössere  Staub- 
partikel durch  die  Broochialwand  in  das  Lungengewebe  eindringen,  üeber 
die  treibende«  Kritfte  kann  erst  'dü(  Basis  dieser  Thatsache  Erörterung 
gepflogen  werden. 

Bei  einem  Kaninchen,  welches  durrh  die  Luftröhre  eine  Einspritzung 
von  in  Wasser  eingerührtem  Thomasphosphatmehl  erhalten  halte  und 
vier  Tage  darauf  getödtet  wurde,  erwies  die  mikroskopische  Untersuchung 
neben  anderen  noch  zu  erörternden  Veränderungen  das  Vorhandensein 
von  grösseren  Stücken  phosphorsauren  Kalkes  in  der  Bronchialwand  und 
ausserhalb  derselben  im   peribronchialen  Gewebe.   Durch  die   Fig.  9   auf 
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Tafel  III  ist  dieser  Thatbestaiid  deotlieh  ^ekennzeiohnel.  Während  bei  den 
Befimdeu  von  aoderen  Staiibarten  im  peribrooehialen  Gewebe,  zoraal  bei 
der  Kohle,  gar  keine  GewebsveräüderiiDgen  zu  Stande  kommen,  welche  eine 
Handhabe  für  die  Entscheidung  der  Frage  bieten  könnten,  ob  ihre  Partikel 
von  anderen  Stellen  des  Lnngengewebes  aus  hingebracht  worden  oder  an  Ort 
und  Stelle  eingedrungen  siüd,  sehliessen  sich  an  den  phosphorsanren  Kalk 
entzündliche  Veränderungen  an,  welche  zur  Evidenz  erweisen,  dass  diese 
Art  corpusculärer  Elemente  keinen  anderen  Weg  zurückgelegt  haben 
kann,  als  den  durch  die  BronchiaUvand  hindurch.  In  Fig.  9  sind  die 
Fremdkörper  rings  umgeben  von  Granulationszellen,  welche  ein  grosses 
ppribrouehiales  Knötchen  bilden.  Die  entzündungerregenden  Eigenschaften 
des  Fremdkörpers  erweisen  also,  dass  derselbe  an  der  Steile,  wo  er  sieh 
vorfindet,  auch  zuerst  in  das  Gewebe  eingedrungen  sein  muss  und  von 
einer  anderen  Stelle  des  Lungengewebes  aüs  nicht  dahin  gelangt  sein 
kann.  Eine  kleine  Zahl  von  Granulationszellen,  welche  an  der  Schleimhaut- 
fiüche  des  Bronchus  sichtbar  sind,  und  ein  Defect  der  in  der  Broncbial- 
wand  vorhandenen  glatten  Muskulatur  vennag  auch  den  Ort  des  Eintrittes 
deutlieh  zu  bekunden. 

Denn  auch  der  Modus  des  Durchtrittes  durch  die  Bronchial- 
wand  ist  an  der  Hand  der  erwähnten  Figur  leicht  zu  erklären.  Wie  aas 
derselben  ersichtlich  ist,  besteht  hier  beim  Kaninehen  die  glatte  Muskulatur 
aus  einer  circulären  und  einer  longitudinalen  Schicht  glatter  Muskel- 
fasern. Dieselben  liegen  aber  nicht  etwa  in  zwei  Schichten  aufeinander, 
sondern  sie  durchtlechten  sich,  wie  bei  einem  Gewebe  Kette  und  Ein- 
schlag. Die  langitudinale  Schiebt  ist  weniger  mächtig  als  die  circuläre.^) 
An  der  Stelle  nun,  wo  die  grösseren  Körner  phosphorsauren  Kalkes  im 
peribronchialen  Gewebe  von  dem  Granulationsknotcben  umgeben  sind, 
sieht  man,  dass  die  circulären  in  Bündeln  zusammenliegenden  Muskel- 
fasern von  einander  abstehen,  die  longitudinalen  Fasern  aber  verschwunden 
sind  und  an  ihrer  Stelle  Ton  dem  Granulationsknötchen  ausgehende 
Fortsätze,  welche  gleichfalls  aus  Granulationszellen  bestehen,  nach  der 
Innenfläche  des  Bronchus  bis  zum  Epithel  hinziehen.  Es  liegt  nahe,  aus 
diesen  Befunden  zu  erschliessen,   dass  der  Fremdkörper  beim  Durchtritt 


*)  Wenn  dieses  Verhalten  der  Bronchi almuskulatur,  d.  h.  das  Vorhandensein 
einer  schwächeren  Schit^bt  Ton  lonsitndinal  angeordneten  und  einer  stärkeren  Sehi^rht 
Ton  cireulür  angeordneten  gl  Sitten  Muskdn  und  die  Durclifleohtimg  dieser  beiden 
Schiebten  auch  beim  Hensehen  featgest*;llt  wäre,  lieese  sieb  damua  eine  sehr  plausible 
Beutang  für  die  Entstehung  des  Asthmas  beim  .Menschen  herleiten.  Das 
Üeberwiegen  der  circulären  Muskelschicht  mti^s  in  allen  Füllen,  wo  die  Function  der 
glatten  Muskulatur  gestört  ist,  zu  einer  Verengerung  der  feinsten  Bronchiolen  fuhren, 
welche  unter  normalen  Verhältniesen  durch  die  Thiitigk».4t  der  longitudinalen  Schicht 
Yerhütet  wird. 
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durch  die  Bronchialwand  die  longitudinalen  Muskelfasern  eotzwei- 
gerissen  hat.*) 

Ob  übrigens  die  —  bei  der  üntersuehuDg  der  durch  Staub- 
inhalalionen  herbeigeführte u  Veränderungen  —  von  Knauff,  v.  Ins, 
Arnold,  Heller  geftindeneoLjraphküötehen  nicht  zum  Theil  als  neuent- 
staudene  Herde  voüGraDulationszellen  in  der  Nachbarschaft  od*T  in  der  Um- 
gebung Ton  Fremdkörpern  ungesehen  werden  können^  das  muss  ich 
späteren  Feststelkingeii  überlassen, 

Nacb  dieser  Auseinandersetzung  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass 
der  Hauptautheil  an  der  Einführung  von  Staub  in  das  Lungengewebe  den 
feineren  Bronchien  direct  zufällt.  Es  handelt  sieh  nur  tim  die  Er- 
klärung des  mechanischen  Vorganges,  welcher  dem  Staube  die 
Durchbohrung  der  Bronchialwand  möglich  macht,  Dass  eine 
active  Leistung  der  Bronchialschleimhaut  oder  ihrer  Elemente  hierbei 
nicht  in  Rede  kommen  kann,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  Staub- 
theilehen  innerhalb  der  Schleimhautzellen  gar  nicht  zu  Gesichte  kommen, 
ferner  aus  dem  Umstände,  dass  die  Theilehen  meist  viel  grösser  sind  als 
die  Zell  igen  Best  and  theile  der  feineren  Bronchien, 

In  Anbetracht  dieses  rein  passiven  Verhaltens  der  Luftwege  wurde 
angenommen,  dass  die  Staubtheilchen  gleichsam  vom  Luftstrorae  getrieben, 
das  Gewebe  durchdringen  (Traube)  oder  noch  einlacher,  dass  sie  auf 
mechanische  Weise  das  Lungengewebe  durcbbohreii  (Kuborn,  Lewin); 
womit  eigentlich  gar  nichts  gesagt  ist.  Selbst  wenn  zugegeben  wird,  dass 
die  spitze  Beschafifenheit  einzelner  Staubarten  ein  leichteres  Haftenbleiben 
an  der  Scbleimhaut  der  Luftwege  ermöglicht,  so  ist  doch  damit  höchstens 
eine  Erscinverung  der  Expectoration  solcher  corpusculären  Elemente  ge- 
geben. Denn  ein  Theil  derselben  wird  sicherlich  nach  aussen  befördert,  wie  das 
am  besten  auf  eiperimenteUem  Wege  erweislich  ist.  Injicirt  man  Zinnol»er 
durch  die  Luftröhre  in  die  Lungen  eines  gesunden  Kaminchens,  dann 
findet  man  hinterher  nur  einen  so  geringen  Theil  desselben  in  den  Lungen, 
dass  die  Expectoration  einer  beträchtlichen  Menge  stattgefunden  haben  muss. 
Ebenso  wenig  kann  das  V'orhandensein  eines  Bronchialkatarrbs,  trotz 
der  hierdurch  gesetzten  günstigen  Bedingungen  für  das  Liegenbleiben  von 
Staubtheilchen,  beim  Vorgang  des  Eindringens  in  das  Gewebe  in  Betracht 
gezogen  w^erden. 

Nur  als  begünstigendes  Moment  können  die  physikalischen  oder 
chemischen  Eigenschaften  der  inhalirten  Stoffe  angesehen  werden,  weil 
durch  die  hiervon  abhangige  Läsion  der  Schleimhaut  ein  längeres  Haften- 
bleiben ermöi^licht  wird. 


^)  Besoüdora  zu  erwübneii  ist,  dass  alle  diese  Veründenuigen  naeh  der  auf 
Seite  19  angegetienen  Präparaiionsmethode,  insttesonclere  mit  Hilfe  des  Biondi- 
Heidenha  in  sehen  D  rei  färbe  ugemi  seil  es  festgestellt  worden  sind. 
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Das  Eindringen  eorpuscölärer  Elemente  in  das  Lungen- 
gewebe durch  die  Broneliiahvand  hindurch  kommt  einzig  und 
allein  durch  den  im  Thoraxraume  herrsehenden  negativen  Luft- 
druck zu  Stande.  Wir  wissen,  dass  die  Thoraxwand  mit  dem  Zwerch- 
fell einen  luftdicht  geschlossenen  Raum  bildet»  welchem  das  Lungengewehe 
anliegt  und  dass  dieses  eine  Dehnuug  erfährt  durch  die  Ausdehnung  des 
Thorairaumes.  In  jeder  AthempauHO  steht  der  Thoraxniuskulatur  und  dem 
Zwerchfell  der  cenlripelale  Zug  des  Lungengewebes  eotgogen.  Darum  be- 
steht im  Räume  des  ruhenden  Thorax  ein  negativer;  durch  das  elastische 
Gewebe  der  Lungen  bewirkter  Druck,  welchen  Donders  aul  6  mw 
Quecksilber  bestimmt  hat,  indem  er  beim  Versuch  an  der  Leiche  die 
Luftröhre  luftdicht  durch  ein  Manometer  verschluss  und  nun  die  Brust- 
höhle durch  Einstich  öffnete.  —  Noth wendigerweise  rauss  wälirend  der 
Inspiration  eine  grössere  Anspannung  der  elastischen  Knifte  des  Lungcn- 
gewebes  zu  Stande  kommen,  der  negative  Druck  im  Thorairaume  also 
gesteigert  werden.  Somit  befindet  sich  das  Lungenparenchym  in  der  Lage 
einer  über  die  Oeffnung  des  Glascyl Inders  eiuer  Luftpumpe  gespannten 
elastischen  Membran,  bei  einer  dem  Druck  von  Qmm  Quecksilber  ent- 
sprechenden Luftverdüunung  im  Glascylinden  Bei  jeder  Inspiration  aber 
erfährt  die  Lunge  eine  noch  stärkere  Dehnung,  genau  so  wie  die  elastische 
Membran  über  der  ÜelTnnng  des  Glaseylinders  einer  Luftpumpe  bei 
Steigerung  der  Luftverdtmnnng  in  demselben.  Uebortragen  wir  diesen 
Vorgang  auf  die  mit  Staubkörnern  bedeckte  Schleimhaut  der  Luftwege, 
dann  liegt  es  klar  auf  der  Hand,  dass  während  der  Inspiratirm  eines- 
theils  eine  Dehnung  der  Schleimhaut  stattfinden  muss,  also  ihre  Elemt*nte 
andere  Abstände  von  eLnander  haben  müssen  wie  während  der  Exspiration, 
und  auderentheils  gegenüber  dem  erhöhten  negativen  Luftdrücke  im  Thorai- 
raume  ein  entsprechend  erhöhter  positiver  Luftdruck  in  den  Luftwegen 
bestehen  muss,  welcher,  physikalischen  Gesetzen  entsprechend»  seinen 
Einfluss  auch  auf  die  kleinen  Staubthcilchen  geltend  machen  und  die- 
selben während  der  Inspiration  in  das  gedehnte,  etwas  nachgiebigere 
Gewebe  hineinpressen  rauss. 

Nur  bei  Zugrundelegung  dieses  physikalischen  Vorganges 
ist  auch  das  Auftreten  von  Pigmenten  unter  der  Pleura  costalis 
ohne  Vermittelung  von  Pleuraadhäsionen  erklärlich.  Die  Pig* 
mente  dringen  wenn  sie  in  peripherische,  also  der  Oberfläehe  der  Lunge 
zunächst  gelegene  Bronchiolen  eiugeathmet  sind,  der  inspiratorisehen 
Saugkraft  folgend,  bis  zu  den  Stellen,  von  welchen  die  gleich  einer  Luft- 
pumpe wirkende  Saugkraft  ausgeht,   d.  h,   bis  zur  Intereostalmuskulatur. 

Demnach  kommen  für  die  Aufnahme  von  Staubtheilehen 
in  das  Lungengewebe  zwei  Vorgänge  ausschliesslich  oder  min- 
destens hauptsächlich  in  Betracht-     Bei  dem   einen  werden  die 
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allerfeiasten  Staubpartikel  mit  dem  Luftstrome  bis  in  die  Alveolen  geführt, 
hiervon  den  Alveolaiepithelien  aufgeoojTjmeD  und  datm  mit  diesen  grössten- 
theils  eipectorirt.  Bei  pathologischen  Processen,  zunml  bei  der  Eisudaiion 
von  weissen  Blutkörperchen  in  die  Alveolen,  bleiben  die  Staobzellen  mitten 
unter  den  exsudirton  Zellen  liegen.  —  Bei  dem  zweiten  Modus  fallen 
die  grössereo  Staubpartikel  aus  der  inspirirten  Luft  auf  die  SchleimhaMt 
der  kleineren  Bronchien  und  werden  vom  Flimmerepithel  derselben  nicht 
wieder  lieraus befördert,  wenn  die  ph^^sikalisehen  oder  cbemis(;lien  Eigen- 
schaften der  Fremdkörper  das  Haftenbleiben  begünstigen  oder  pathologisehe 
Zustände,  in  erster  Reihe  Katarrhe,  die  Function  des  Flimmerepitliels  be- 
einträchtigen. Dann  kommt  in  Folge  der  inspiratorisehen  Steigerung 
des  im  Thorasraurae  herrschenden  negativen  Luftdruckes  eine 
Einsaugung  der  Staubpartikel  in  das  Lungengewebe  hinein  zu 
Stande,  während  die  Dehnung  des  Gewebes  bei  der  Inspiration 
den  Eintritt  erleichtert. 

Pathologische  Anatom iet 

Eine  einheitliche  Beurtheihmg  der  durcli  Staubeinathmung  herbei- 
geführten pathologiseh-anatomischen  Veränderungen  ist  nicht  durchführbar, 
obwohl  der  hier  lorliegendeii  Untersuehung,  in  einer  Beziehung  wenigstens, 
ein  tibereinstimmendes  Merkmal  der  verschiedenen  Staubarten  zu  Grunde 
liegt;  es  handelt  sich  ausschliesslich  um  anorganische  Substanzen  oder 
die  Asche  organischer  Stoife.  Bei  organischen  Stoffen  kommt  der  Cardinai- 
punkt,  das  EindriDgen  in  das  Lungenparenchym,  nicht  in  Betracht. 

Wenn  Schott elius  erklM,  dass  anorganische,  rein  mechanisch 
wirkende  Staubarten,  seihst  in  grossen  Quantitäten  eingeblasen,  keine 
tiefer  greifenden  Zerstörungen  in  der  Lunge  herbeizuführen  vermögen,  so 
halte  ich  das  in  solcher  allgemeinen  Fassung  für  unzutreffend;  ich  stimme 
viehiiehr  Lancereaux  bei.  der  da  sagt:  „Nicht  alle  Statibarten  üben 
einen  gleich  verderblichen  Einfluss  auf  das  Lungengewebe  aus." 

Die  geringsten  Naehtheile  hat  das  Einathmen  von  Kohlen 
staub  im  Gefolge.  Ebenso  wie  Traube  auf  Grund  seiner  oben  er- 
wähnten Beobachtung,  stellt  Maurice  jede  das  Lungengewebe  direct 
schädigende  Einwirkung  in  Abrede.  Arbeiter  in  Kohlenrainen  können 
selbst  nach  mehr  als  20jähnger  Beschäftigung  sich  einer  vortrefflichen 
Gesundheit  erfreuen,  obwohl  ihre  Lungen  schwarz  pigmentirt  sind,  wie 
sich  bei  der  Section  und  aus  dem  schwärzlichen  Auswurf  ergiebt.  Um- 
gekehrt aber  begünstigen  pathologisehe  Processe  in  den  Lungen 
die  Aufnahme  von  Kohle,  wie  der  von  ihm  beschriebene  Fall  von 
Miliartubereulose  beweist.  Die  Kohle  war  in  der  Uragebuug  der  Knötchen 
am  reichlichsten  vorhaudeo.  Dieselben  verminderten  in  ihrer  Umgebung 
die  Elasticität  der  Lungenbläschen  ond  begünstigten  so  einerseits  die  Ab- 

Aufr«cht,  Erkraakuügen  dei  Lttn^opAranohyms.  21 
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Setzung  der  eißgeathmeten  EoUentbeileben,  TerhiDderteD  auch  aodererseits 
die  Aostreibung  derselben. 

Während  späterhin  Green  ho  w  nur  einen  einzelnen  Fall  von  Anthrakose 
mittheilt,  erörtert  Seitmann  sehr  eingehend  die  Folgen  derselben  fär 
das  Lungeogewebe  und  kommt  zu  dem  Besuhat^  dass  die  Anthrakose  ge- 
ringeren Grades  gewisse,  schon  vor  ihr  entwickelte  Krankheiten  der 
AthrauDg^organe  unterhalten  und  Ijefordern  kann,  speeifische  pathologische 
Zußtändeaber,  namentlich  entzündliche  Processe  acuter  und  ehronis^sher 
Art,  nicht  erzeugt.  Insbesondere  zeigt  die  Lungensubstanz,  selbst  bei  reich- 
licher Absetzung  von  Kohle,  nie  Verdichtungen  des  interstitiellen  Ge- 
webes. —  Bei  Tubercalose  ist  seiner  Ansicht  nach  der  Kohlenstaub  sogar 
von  günstiger  Wirkung.  Die  Seltenheit  dieser  Krankheit  auch  unter  den 
jaogsten  Arbeitern,  noch  mehr  die  ausserordentliche  Sehenheit  und  der 
äusserst  langsuniet  V^erlauf  der  Phthisis  bei  Arbeitern,  die  das  2d.  bis 
i)0.  Jahr  tibersehritten  haben,  sollen  keinen  Zweifel  darüber  auf- 
kommen lassen,  —  Diese  Ansicht  stebe  sogar  bei  einzelnen  Autoren  so 
fest,  dass  sie  bei  Tubereulose  überhaupt  die  Einathmuog  des  Kohlenstaubes 
empfehlen  und  ibn  auch  wirklieh  haben  einathnien  lassen.  —  Immerhin  ent- 
zieht sieh  Seltraann  nicht  ganz  der  Vermuthung,  dass  der  von  grössereo 
Kohlenanhiiufungen  ausgeübte  Druck  auch  selbständig  einen  räumlich 
eng  begrenzten  Entzündungsprocess  hervorzurufei}  vermag,  der  weiterhin 
in  Folge  der  allgemeinen  scbieehten  Ernährung  und  der  speciellen 
NutritioDSstörungen  der  Lungen  zur  Abscedirung  und  Cavemeabildung 
führen  kann. 

Auch  Merkel  sagt,  dass  bei  Inhalationen  von  Kohlenstaub  die 
substiantiven  Erkrankungen  des  Lungeogewebes  relativ  selten  sind. 

Crocq  ist  sogar  der  Meinung*  dass  die  Kohle  nicht  nur  relativ 
unschädlicb  för  die  Lunge  ist,  sondern  sogar  einen  Antagonismus  gegen 
die  Tubereulose  uusübL  Dafür  spreche  das  seltene  Vorkommen  der  letzteren 
bei  Kohlenarbeitcrn  und  das  Vorkommen  der  Kohle  iu  der  Umgebung 
obsoleter  oder  verheilter  Tuberkel. 

Nach  Tripier's  auf  pathologische  Beobachtungen  und  eiperimentelle 
Untersuchungen  gestützter  Mittlieilung  ist  die  Phthise  der  Bergleute 
nur  eine  Phthise  mit  Vorwiegen  der  fibrösen  Form,  bei  welcher  die  In- 
filtration des  Lungengewebes  mit  Kohle,  besonders  in  den  Abschnitten  der 
pathologischen  Producte  so  reich  lieh  sein  kaon,  dass  dadurch  das  Organ 
ein  besonderes  Aussehen  bietet,  welches  bisweilen  die  Demonstration  der 
tuberculösen  Veränderungen  erschwert. 

Ich  darf  mich  nach  meinen  anatomischen  Beobachtungen  der  Ansicht 
von  der  relativen  Unschädlichkeit  inhalirterKohlenstaubtheilchen  unbedingt 
anschliessen.  Man  findet  bei  der  mikroskopischen  l  ntersuehung  von  Lungen 
älterer  Leute,   welche  in  einer  Koblenstaubatraosphäre  beschäftigt  waren, 
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von  KohleütriigerD,  Heizern,  bisweilen  längs  der  Bronchien  und  Gefässe  so 
dichte  Ablagerungen  von  Koble,  dass  das  peribronehiaie,  sogar  aueh  das  peri- 
VLisr.^tilsire  Gewebe  giiozlieh  verdeckt  sein  kann,  aber  entzündliche  Ver- 
liiiderungen  bestehen  dabei  nicht.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  nicht  ver- 
breiteii,  die  benachbarten  Alveolen  sind  intact 

Nicht  recht  Tereinbar  mit  dieser  Angabe  erscheint  die  von  Friedreich 
—  freilich  in  erster  Reihe  zur  Entscheidnng  der  Frage  von  der  Herkunft 
der  Pigmente  —  hervorgehobene  zweifellose  Thatsache,  dass  gerade  in 
den  oberen  Abschnitten  der  Lungen  ansgedehnle  schwarze  Indurationen 
vorkorainen.  Da  inhalirte  grössere  Fremdkörper  mit  besonderer  Vorliebe 
in  die  unleren  Lungenlappen,  namentlich  der  rechten  Seite  gelangen, 
müsse  es  wohl  gestattet  sein,  ein  solches  Verhältniss  auch  für  die  ein- 
geathmeten  feinen  Staubtheilehen  anzunehmen.  Warum  entwickeln  sich 
aber,  so  fragt  Fried  reich,  bei  jenen  Arbeitern  die  schwarzen  Ver- 
änderungen des  Parenehyms  nicht  vorwiegend  an  den  unteren  Lungen- 
lappen? Warum  sehen  wir  gerade  im  Gegeutheil  die  oberen  Lappen  und 
hier  vorwiegend  die  Lun^-enspitzen  als  den  Sitz  der  schwarzen  Indw- 
rationen,  was  um  so  auffüllender  ist,  als  doch  gerade  Ijei  Mannern  der 
diaphragmale  und  intercoatale  Respirationstypus  zur  Regel  gehört.  —  Er 
erklärt  dieses  Verhalten  durch  die  Annahme  einer  den  Lungenspitzen 
zukommenden,  besonderen  Erregbarkeit  imd  üriliehen  Prädisposition  zu  ge- 
wissen Erkrankungen. 

Auch  Hanau  erklärt,  unter  Bezugnahme  auf  diese  Mittheihmg 
Friedreich's,  sowie  auf  den  Kussmaurschen  Fall  von  Chalikosis  und 
Zenker's  Fälle  von  Siderosis,  diesen  Vorgang  aus  einer  Prädisposition 
der  Lungenspitzen,  Sie  inspiriren  seiner  Meinung  nach  sehr  gut,  sind 
daher  vornehmlich  in  der  Lage,  Staub  und  demselben  beigemengte  Mikro- 
organismen zu  beziehen,  sie  exspiriren  aber  schlecht,  und  deshalb  finden 
die  aufgenommenen  Theilchen  die  beste  Gelegenheit,  in  ihnen  liegen  zu 
bleiben,  ja  sogar  durch  einen  rückhiuhgen  Lulltstroin  noch  tiefer  hinein- 
getrieben und  an  der  Alveolarinuentlik^he  fixirt  zu  werden. 

Ich  selbst  habe  schon  früher  (7.  10.)  bei  der  Erörterung  der 
zur  Lungenjihthise  prädisponirenden  Bedingungen,  die  besondere  Dis- 
position der  Lungenspitzen  aus  der  Formation  des  Thorax  hergeleitet, 
welche  keine  so  ausgiebige  inspiratorisehe  Ausdehnung  der  Lungenspitzen 
ermöglicht,  wie  in  den  übrigen  Lungenabschnitten,  so  dass  der  In-  und 
Exspirationsstrom  nicht  im  Stande  ist,  irgend  ein  Hinderniss  in  den  feinsteu 
Bronchien  zu  überwinden.  Ein  solches  Hinderniss  vermögen  abgesonderter 
Schleim,  abgestossene  Epithelien,  Exsudatzellen  bei  cronpöser  Pneumonie 
zu  bilden,  und  hierdurch  kann  das  Material  ftVr  die  Ansiedlung  der  Tuberke!- 
baeillen  und  zur  Anregung  weiterer  Entzündungsprocesse  mit  dem  Aus- 
gang in  Tul^erciilose  gegeben  sein. 

21^ 
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Dass  aber  die  LaogeDspitzen  ^ut  inspiriren,  aber  schlecht  exBpirireß 
sollen,  wie  Hauau  annimnit,  verstösst  doch  wohl  gegen  unsere  physikalischen 
Anschauungen  über  die  Leistungen  des  elastischen  Longengewebes. 

Dem  widerspricht  aach  der  Umstand,  dass  in  allen  Fällen  von  Kohle- 
einlagerung  in  sonst  gesunden  Lungen  die  reichlichsten  peribronehialen 
Infiltrationen  ?on  Kohle  keineswegs  in  den  Spitzen  gefanden  werden. 

Rechoen  wir  hinzu,  dass,  nach  Ansicht  der  weitaus  grösseren 
Zahl  der  Autoren,  die  eingeathmete  Kohle  zu  Lungenerkrankungen  direct 
keine  Veranlassung  giebt,  erwägen  wir  femer,  dass  nach  meiner  obigen 
Auseinandersetzung  katarrhalische  Zustände  der  Bronchialschleimhaut  das 
Liegenbleiben  ond  Eindringen  der  Staubthoüehen  besonders  begünstigen^ 
dann  erklärt  sich  die  überwiegende  Häufigkeit  des  Sitzes  der 
schwarzen  Induration  im  Oberlappen  aus  einer  schon  vor  dem 
Auftreten  derselben  vorhandenen  oder  unabhängig  von  derselben 
entstandenen  Herderkrankung,  in  deren  Umgebung  katarrhalische 
und  tiefer  greifende  entzündliche  Processe  auftreten,  welche  einerseits 
das  Liegenbleiben  der  eingeathmeten  Kohlentheilchen  begünstigen,  anderer- 
seits aber  in  Folge  der  Möglichkeit  einer  Reizeinwirkung  der  Kohle  auf 
pathologisch  veränderte  Abschnitte  des  Lungengewebes  zu  einer  fibrösen 
Verdichtung  führen,  welche  sonst  nicht  stattgefunden  hätte. 

Dementsprechend  lassen  sich  die  obigen  Fragen  Friedreich's  dabin 
beantworten,  dass  die  schwarze  Induration  am  häufigsten  in  den  Lungen- 
spitzen vorkommt,  weil  diese  am  häufigsten  der  Sitz  pathologischer 
Processe  sind. 

Hieraus  erklärt  sich  die  Muglicbkeit  einer  festen  Abkapselung  von 
tuberculösen  Herden  in  den  Lungenspitzen  und  damit  die  Verhütung  des  fort- 
schreitenden  tuberculösen  Zerfalles  des  Lungengewebes.  Wahrscheinlich  iat 
hierauf  das  erwähnte  seltenere  Vorkommen  der  Tuberculose  zurückzuführen. 

Demnach  darfauch  die  Annahme,  dass  die  Anthrakose  an 
und  für  sich  zur  Cavernenbildung  führen  kann,  abgelehnt 
werden.  Dieser  Annahme  widerspricht  einmal  die  Thatsaehe,  dass  das 
gesunde  Lungengewebe  trotz  reichlicher  Inhalation  von  Kohlenstaub  intact 
bleibt,  ebenso  wie  die  soeben  festgestellte  Möglichkeit  der  Abgrenzung  tul^ex- 
culöser  Herde  und  der  Verhütung  forlsehreitenden  Zerfalles  des  Lungen- 
gewebes durch  fibröse  Verdichtung  desselben.  Zweifellos  sind  die  Cavernen 
aus  einem  Gewebszerfall  hervorgegangen,  welcher  der  schwarzen  Induration 
voraufgegangen  ist. 

Dabei  aber  ist  das  Vorkommen  acuter  tuberculöser  Processe  bei  vor- 
handener Anthrakose  nicht  ausgeschlossen.  Maurice  beobachtete  bei 
einem  40  Jahre  alten  Arbeiter  einen  solehen  Fall,  welcher  innerhalb  vier 
Wochen  bei  rapider  Cavernenbilduug  und  schwarzgefarbtem  Auswurfe  töd- 
lich endete. 
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UebrigeDs  darf  nicht  uDerwähnt  bleiben,  dass  derselbe  Autor  die 
Seltenheit  der  ehrünischen  Phthise  bei  Kohlenarbeiteni  nicht  auf  die 
Wirkung  des  Kohlenstauljes,  sondern  auf  den  Umstand  zurückführt,  dass 
nur  wenige  zur  Tnbereuiose  geneigte  Personen  dieses  schwierige  und 
anstrengende  Gewerbe  ergreifen*  —  Ich  mochte  hinzufügen:  Sollte  nicht 
eine  beträchtliche  Zahl  derer,  welche  im  Verlaufe  ihrer  Thätigkeit  als 
Kohlenarbeiter  an  chronischer  Tuberculose  erkraukt  sind,  den  schwierigen 
Beruf  aufgegeben  und  der  Berechnung  sich  entzogen  haben? 

Von  grösserer  Bedeutung  für  die  Entstehung  krankhafter 
Veränderungen  des  Lungengewebes  ist  Steinstaub  verschiedener 
Provenienz-  ebenso  Stahlstaub-  Crocq  sagt:  Der  Kohlenstaub  ist 
noch  ziemlich  unschädlich  im  Vergleich  mit  dem  Steinstaub  bei  Stein- 
arbeitern und  dem  Metallstaube  bei  der  Nadelfabrication,  bei  Stahlfeilern, 
Metallschleifern  u,  a>  ra.,  welche  selten  das  40,  Jahr  überleben.  Er  hat 
bei  seinen  Eiperimenten  Bleioxyd  oder  Chromblei  mit  Stärkelösting  in 
die  Luftröhre  eingebracht  nnd  nach  kurzer  Zeit  eine  lobuläre  Pneumonie, 
ja  sogar  Tuberkelbildung  herbeigeführt,  während  Thier-  oder  Holzkohle 
oder  Kuss  in  den  Lungen  und  Bronehialdrüsen  sich  ablagerten,  ohne 
weitere  organische  Verändermigen  des  Luugengewebes  im  Gefolge  zu 
haben. 

Auf  Grund  seiner  Versuche  konnte  Arnold  nachweisen,  dass  die 
Inhalationen  von  Smirge!  und  Sandstein,  wonach  viel  seltener  uud  später 
eine  Füllung  der  Alveolen  mit  Staub  erfolgte,  frtiher  und  ausgiebiger 
zum  Auftreten  entzündlicher  Infiltrationen  führten,  als  die  Russinhalation. 
Bei  dieser  sind  die  Herde  viel  spärlicher,  auch  kommen  sie  nur  ausnahms- 
weise frühzeitig  zu  Stande. 

Die  durch  Einathmung  von  Eisenstauh  beim  Menschen  herbei- 
geführten, pathologisch-unatoraiseheu  Veränderungen  hat  Merkel  auf 
Gnmd  von  IG  Beobachtungen  eingehend  geschildert.  Dem  eingeathmeten 
Staube  entsprechend,  ist  die  Farbe  der  Lungen  entweder  schwarz  (Eisen- 
oiyduloxyd  und  phosphorsaures  Eisenoxyd)  oder  roth  (Eisenoxyd).  Das 
lufthaltige  Parenchym  ist  durchzogen  von  schwielig  narbigen  Strängen, 
welche  einzelne  Partien  einschnüren  und  dieselben  auf  dem  Durch- 
schnitt so  wie  auf  der  Oberfläche  knotig  hervorspringen  lassen.  Charak- 
teristisch sind  zahlreiche,  in  das  Gewebe  eingesprengte  sehi"  derbe,  beim 
Durchschneiden  knirschende,  hanfkorn-  bis  über  erbseugrosse,  auf  dem 
Durchschnitt  graugelbliche  Knoten,  welche  fleckige  und  streiige  Ein- 
lagerungen zeigen  und  in  vielen  Exemplareu  ein  deutliches,  steeknadelspitz- 
grosses  Lumen  erkennen  lassen,  Bisw^eilen  fliessen  diese  Knoten  zusammen. 
Auch  Cavernen   in  den   Lungenspitzen   und   käsige   Herde  kommen  vor. 

Im  Anschluss  an  diese  Schilderung  sagt  Merkel:  Während  also 
derartige  Processe  in  den  Lungen  der  Koblenarbeiter  selten  sind,  scheinen 
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sie  io  deü  Lungeo  derjenigen  Eisenarbeiter,  welehe  überhaupt  erkraDken? 
die  Ke^^el  zu  seio.  Ob  hier  vielleicht  ein  ehenaischer  Indifferentismus  der 
Kohle  gegenüber  dem  Jletallslaub  in  Betracht  kommt  oder  oh  die  Ursache 
in  der  Gestalt  und  Grösse  der  Staubraoleeille  liegt  (besonders  Holzkohleo- 
staub  ist  meist  grösser  in  seinen  Moleeülen  als  AI etallstauh),  lässt  er  vor- 
läuüg  dahingestellt  sein. 

Bei  der  Chalikosis  stimmt  der  anatomisehe  Befund  nach 
Merkel  mit  dem  bei  der  Siderosis  gesehilderten  überein.  Es 
finden  sieh  hanfkorn-  bis  erbsengrosse,  schwarze,  eentral  weissliche  Knöt- 
chen, die  stark  über  das  Nivean  der  Hehnittfläehe  prominiren,  noch 
derber  sind  und  unter  dem  Messer  mehr  knirschen,  als  die  in  sideroti- 
sehen  Lungen,  Auffallend  ist  nur,  dass  diese  Knötchen  fast  nie  die  Grösse 
erreichen  oder  in  grösserer  Ausdehnimg  zusammenfliessen,  wie  in  Eisen- 
lungen, Chronisch  indurirte  Partiten,  die  sich  in  SieiiiluDgpn  finden,  sind 
meist  von  gleichmässiger  Beschafleoheit  und  zeigen  fast  nie  einen  Befund, 
welcher  die  Zusararaenseiznng  aus  einzelnen  Knoten  noch  deutlich  er- 
kennen Hesse. 

Während  alle  ütjerhaupt  verkommenden  anatomiseheu 
Folgen  der  Inhalation  von  Kohlen-,  Eisen-  und  Sandstaub,  so- 
wie von  Gemengen  dieser  Stoffe  sich  als  Processe  chronischer 
Art  erweisen,  gebührt  einer  Staubart,  deren  Herstellung  zu 
landwirthschuftliehen  Zwecken  von  grosser  industrieller  Be- 
deutung geworden  ist,  das  schlimme  Vorrecht,  auch  acute  Eni- 
zündnngen  der  Lunge  herl)eiführen  zu  könn<MK  dem  Thoraas- 
phosphatmeht. 

Von  den  20  Patienten  Ehrhardfs,  welehe  in  Folge  der  Einathmung 
von  Thomasphosphatmehl  erkrankt  waren,  starben  6,  und  in  4  Fällen 
konDtf  er  die  Section  ausführen.  Von  der  Krankheit  befallen  waren  haupt- 
sächlich* die  ünterlappen,  Sie  zeigten  bei  dunkelrothem  Aussehen  eine 
gleichmässig  glatte  Verdichtung,  in  welcher  nur  einzelne  kleinere  Herde 
eine  körnige  Schnitlfläebe  aufwiesen.  Nur  *^inmal  war  der  Unterlappen 
gleichmässig  grau  intiltrirt  und  leicht  gekürnt.  Der  Pleuraüberzug  der 
erkrankten  Abschnitte  zeigte  Fibrinauflagerungen  und  bisw^eilen  auch 
Htimorrhagien. 

Meine  eignen  experimentullcn  [Tntersuchungen,  über  welche  ich  im 
Anschluss  an  die  von  Enderlen  und  Loeb  besebriebeneni  oben  (pag.  309» 
erwähnten  auch  hier  berit*Iite,  habe  ich  derart  ausgeführt,  dass  in  Wasser 
eingerührtes  Thutnaspho&phafmehl  durch  Leinwand  gegossen  wurde,  um 
grössere  Partikel  zurückzuhalten  und  erst  das  durchgeflossene  Gemisch 
mittelst  der  Pravaz'schen  Spritzo  durch  den  Kehlkopf  in  die  Luftwege 
injieirt  wurde.  Ich  erzielte  zwei  verschiedene  Processe:  eine  diffus  pneu- 
monisehf  Erkninkung  liauplsäehlieh  in  den  Unterlappen  und  kleine  Herde, 
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welche  aus  Granulationszellen  bestanden  und  in  ihrem  Centrura  aus- 
nahmslos einen  oder  nielirere  der  injicirten  Fremdkörper  euthielten.  Ueber 
das  Zustandekommen  und  die  Bedeutung  dieser  Herde  habe  ich  schon 
oben  (pag.  318)  eingehende  Mittheiinng  gemaehf.  Die  erstere  stellt  sich 
als  diffuse  Schwellung  des  Alveolarepithels  und  Verbreiterung  der 
Alveolar! Dterstitien  dar,  womit  ein  gleichmfissig  diffus  verbreiteter  Aus- 
tritt von  rothen  Bhitkörpereben  in  die  Alveolen  und,  in  noch  reich- 
licherer Menge,  in  das  interstitielle  Gewebe  derselben  verbunden  war. 
Deber  den  weiteren  Verlauf  dieser  Lunfenentziindtmg  zu  berichten, 
rauss  ich  mir  für  spätere  Zeit  vorbehalten.  Jetzt  ist  die  Zalil  meiner  Ver* 
suche  noch  zu  gering.  Aber  das  kann  ich  wohl  zur  Zeit  schon  mit 
Bestimmtheit  aussprechen,  dass  durch  inhalirtes  oder  injicirtes 
Thomasphosphatmehl  in  überwiegendem  Masse  chemische  Ein- 
wirkungen auf  das  Lungengewebe  stattfinden  mössen,  sonst 
könnten  Veränderungen,  welche  nach  klinischer  und  eiperimenteller  Fest- 
stellung in  so  hohem  (3rade  von  den  Folgen  der  Einathraung  anderer 
Staabarten  abweichen,  nicht  zu  Stande  kommen.  Die  geschilderten  und 
auf  T&f.  III,  Fig.  9,  abgebildeten  Granulationsherde,  in  deren  Mitte  sich 
stets  ein  oder  mehrere  dem  Thomasphosphatmehl  zugehörige  Körner  vor- 
finden, sind  wahrscheinlich  das  Ergebniss  einer  gleichxeittgeii  mechanischen 
und  chemischen  Einwirkung;  der  diffus  pneumonische  Process  abtT  kann 
gar  nicht  anders  erklärt  werden^  als  aus  der  Einwirkung  von  Bcstand- 
theilen  des  Thomaspbosphatmehles,  welche  zur  Lösung  kommen  und  auf 
chemischem  Wege  tnmm  nachtheiligen  Einflnss  auf  das  Alveolarepithel 
ausüben. 

Symptomei 

Die  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen  kann  ich  mit  den 
Worten  Merkel's  einleiten:  „Leider  sind  die  Krankbeitsbilder  auch  der 
richtigen  Pneumonokoniosen  nicht  so  prägnant,  wie  man  glauben  und  er- 
warten mörhte.  und  eben  darmn  ist  es  eine  schwierige  Aufgabe,  ein 
klinisches  Bild  aller  hier  in  ßede  stehenden  Krankheiten  zu  geben,  um 
so  schwieriger,  als  bei  der  Eigenartigkeit  der  einzelnen,  hier  mitsprechenden 
ätiologischen  Momente  kaum  je  einem  einzelnen  Arzte  Gelegenheit  ge- 
geben sein  dürfte,  alle  Arten  vou  Staubinhalationeu  xu  beobachten.  Ob- 
wohl  mir  ein  ziemlieh  grosses  Beobachtungsinaterial  zu  Gebote  steht, 
muss  ich  doch  vor  Allem  gestehen,  dass  ich  in  der  Mehrzahl  di^r  Fälle 
die  Diagnose  erst  auf  dem  Leicheutische  gemacht  habe;  ich  kann  aber 
auch  nicht  verhehlen,  dass,  je  länger  ich  mich  mit  dieser  Frage  beschäftige, 
um  so  mehr  sich  mir  die  Wahrnehmung  aufdrängt,  dass  in  vielen  Fällen 
die  Staubeinlagerung  ohne  Naehtheil  ertragen  wird,  dass  aber  andererseits 
auch  häutiger,  als  man  denkt,  sonst  als  einfach  gehende  Affectionea  der 
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Bespirationsorgaoe  ihre  Gnmdorsaehe  in  Stanbinhalatiooen  finden 
usd  dass  man  aacb  dazu  kommen  wird,  die  Diagnose  im  Leben  sie 
EU  Stellen.'* 

Wie  bei  der  Sehildenmg  der  anAtomisehen  Veränderungen,  so  mt 
auch  hier,  2um  Zweck  einer  genauen  Beurtbeilung  der 
ersebeinuDgen  die  einzelnen  Staubarten  unterschieden  werdea. 
ist  die  EiDatbmung  Yon  Kohlenstaub  äusschliessHeh  zu  belTüchten: 
die  von  Eisen-  und  Steinstaub,  welche  bei  den  hier  massgebenden 
werben  in  mehr  oder  minder  grosser  Beichlichkeit  and  im  Gemenge  mit 
anderen  Staubtheilen  stattfindet ;  zuletzt  ist  die  Einathmung  von  Thomas- 
pbospbatmehl  für  sieh  allein  zu  berücksichtigen, 

Relati?  ungefährlich  ist  die  Einathmung  Ton  Kohlenstaub. 
Wenn  Crocq  das  Auftreten  von  Anämie  als  erste  Folge  bei  Kohlenberg^ 
werksarbeitem  ansiebt,  so  dürften  mindestens  in  gleichem  Grade  als  mtw 
wirkende,    mdgUcherweise    ^Is    wesentlichere    Factoren    in    Betracht   zu 
ziehen  sein:  der  Lichtmangel  in  den  Kohlengruben,  das  Einathmen  ver- 
dorbener, stagnirender  Luft,  ungenügende  Kost  und  Kleidang, 

Mehr  Beachtung  verdient  das  Asthma,  welches  bei  diesen  Arbeitern 
außritt.  Denn  es  ist  zweifellos  eine  directe  Folge  der  Lungen reränderungen. 
Das  Auftreten  desselben  ist  wahrscheinlich  der  combinirte  Effect  reich- 
licher Kohlenstaubinhalation  mit  hartnäckigem  Bronchialkätarrh.  —  Eines- 
theils begünstigt  der  letztere,  wie  schon  erwähnt,  das  Eindringen  der 
Staubpartikel  in  das  Gewebe.  Denn  bei  vorhandenem  Katarrh  wird  eine 
relativ  grössere  Menge  von  Kohle  haften  bleiben  und  nicht  wieder,  wie 
bei  normaler  Schleimhaut,  nach  aussen  befördert  werden.  Anderentheils 
trägt  der  Bronchial katarrh  an  und  für  sich  durch  die  Absonderung  von 
Schleim  in  den  kleineren  Bronchien  zur  Beschränkung  der  Bespiratioos- 
fläche  und  so  zum  Luftmangel  bei.  Dass  aber  zur  Fortdauer  eines  einmal 
vorhandenen  Bronchialkatarrhs  die  Inhalation  von  Kohlenstaub  sehr  viel 
beiträgt,  darf  wohl  als  sicher  angesehen  werden.  Kohlenstaub  und 
Bronchialkatarrh  stellen  also  einen  Circulns  vitiosiis  dar. 

Die  Sputa  zeigen  bei  der  Anthrakose  je  nach  dem  acuten  Auftreten 
oder  dem  chronischen  Bestände  des  Katarrhs  verschiedene  Beschaffenheit; 
immer  aber  finden  sich,  wenn  die  Arbeiter  lange  Zeit  ihrem  Berufe  nach- 
gegangen und  noch  nicht  lange  Zeit  aus  demselben  ausgeschieden  sind, 
dem  meist  schleimig-glasig  aussehenden  Expectorat  punktförmige  oder 
stecknadelkopfgrosse  Partikel  beigemengt,  welche  l)ei  mikroskopischer  Unter- 
suchung gewöhnlich  aus  Häufchen  grosser,  runder,  theils  kernhaltiger, 
theils  kernloser  Zellen  bestehen.  In  diesen  Zellen  liegen  ziemlich  zahl- 
reiche, dunkle,  meist  gleichmüssig  kleine  schwarze  Körnchen;  die  Identität 
mit  Alveolarepithelien,  weiche  Kohlenstaub  enthalten,  drängt  sich  dem- 
jenigen,   welcher    die   mikroskopische   Untersuchung    von    kohlehaltigen 
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Lnngen  üflter  ausgeführt  hat,  geradezu  von  selbst  auf.  Die  übereiustiramende 
Kleinheit  der  Kohlenpartikelehen  erklärt  sich  aus  dem  schon  erörterten 
Crnstande,  dass  nur  die  kleinsten  Partikel  mit  dem  Luftstrome  bis  in  die 
Alveolen  eiDgeführt,  also  auch  expectorirt  werden. 

Trotz  des  Vorhandenseins  der  bisher  erwähnten  Zeichen  braucht  die 
Untersuchung  der  Lungen  gar  keinen  objectiven  Befund  zu  ergeben.  Die 
Erscheinungen  eines  vorhandenen  Katarrhs  sind  naturgemäss  vollkommen 
unabhängig  von  der  Kohleneinlagerung.  —  Das  Gleiche  durf  wohl  vom 
Emphysem  angenommen  werden:  es  kommt  bei  Kohlenberg^erksarbeitera 
wohl  kaum  häufiger  vor,  als  bei  anderen  Arbeitern,  welche  gleichfalls  schlechte 
Luft  einathmen  müssen  und  sich  den  Unbilden  der  Witterung  aussetzen. 

Wenn  überhaupt  eiu  olijectiver  Lungenhefund  zn  coustatiren  ist,  so 
besteht  derselbe  fast  immer  in  Symptomen,  welche  eine  Yerdichtimg  über 
einerrj  oder  lieiden  Oberlappen  erweisen.  Dämpfung  imd  bronchiales  Atlimen 
sind  dann  vorhanden,  und  Rasselgeräusche,  zumal  über  den  Lungenspitzen, 
fehlen  selteu. 

Nach  der  hier  vertretenen  Auffassung  lässt  sich  daraus  nur  er- 
schliessen,  dass  um  einen  von  vornherein  vorhandetien  Herd  in  der  Lungen- 
spitze, welcher  wohl  immer  tuberculöser  Natur  ist,  eine  ausgedehnte  schwarze 
Induration  oder,  richtiger  gesagt,  eine  chronische  Pneumonie  mit  massen- 
hafter Einlagerung  von  Kohlenstaub  sich  entwickelt  hat.  Einen  solchen 
Befund  konnte  ich  durch  die  Section  eines  Arbeiters  sicherstellen,  welcher 
mehrere  Jahre  als  Heizer  in  der  hiesigen  Gasanstalt  ihätig  gewesen  war. 

Stellt  sieh  umgekt^hrt  hei  einem  Menseben,  welcher  lange  Zeit  in 
einer  Kohlenstaubatmosphäre  thätig  war,  eine  tuberculuse  Infiltration  ein, 
dann  müssen  KohlnnpartikeL  welche  im  peribrouchialen  Gewebe  lange  Zeit 
festgelegen  haben,  mit  dem  zerfallenen  Lungengewebe  herausbefördert 
werden.  So  kann  es  kommen,  dass  Menschen,  welche  sich  überhaupt  nur 
in  sehr  geringem  Masse  der  Einathmtjog  von  Kolilenstaub  ausgesetzt 
hatten  oder  seit  längerer  Zeit  gar  nicht  mehr  aussetzten  und  gar  keine 
kohlehaltigen  Sputa  liatten,  nunmehr  schwarzen  Auswurf  haben.  Eine 
sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  wird  aber  dann  fast  immer 
elastische  Fasero  im  Sputum  erweisen  lassen. 

Während  somit  durcij  die  Einathnmug  von  Kohlenstaub  mehr  in- 
directe  Folgen,  d,  h.  Zunahme  und  längere  Dauer  schon  vorhandener 
Katarrhe  und  eine  chronisch  entzündliche  Veränderung  in  der  Umgebung 
Sfdion  vorhandener  Herderkraukungen  herbeigeführt  werden,  hat  die  Ein- 
athmung  von  Eisen-  und  Steinstaub  unmittelbar  schädigende 
Einwirkungen  auf  das  Lungengewebe  im  Gefolge. 

Merkel  schildert  auf  Grund  seiner  reicheo  kliuischen  Beobachtungen 
die  Folgen  der  Einalhmnng  des  Eisenstaubes,  mit  weichen  die  durch 
Steinstaub  herbeigeführten  übereinstimmen,  folgendermassen: 
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Beiüglieli  des  ersten  Äuftreteas  der  Katarrhe  verhält  sieh  Alles 
ebenso  wie  bei  der  Anthrakose.  Sie  sind  das  erste  Symptom;  wohl  keiner 
bleibt  verschont,  der  sich  einer  mit  Eisenstaub  gefüllten  Atmosphäre 
aussetzt.  Auch  bezüglich  der  Sputa  braucht  man  nur  statt  Kohle-  Eisen- 
partikel zu  setzen  und  im  Auge  zu  behalten,  dass  der  Nachweis  in 
den  Sputis  ein  leichter  ist,  wenn  man  dieselben  mit  verdünuter  Salzsäure 
behandelt  und  mit  Ferrocyankalium  versetzt;  das  ausfallende  Berlinerblau 
hebt  jeden  Zweifel. 

Der  Zeitraum,  innerhalb  dessen,  vom  ersten  Eintritt  in  die  Staub- 
atraosphärean  gerechnet,  sieh  die  ersten  erostlichen  Krankbeitserseheiuungeii 
zeigen,  ist  ein  verschieden  langer;  Er  kann  9  Monate,  aber  auch  25  Jahre 
dauern.  —  Der  früheste  Fall  betraf  allerdiogs  eine  Person,  die  sicher  schon 
leidend  ihre  Arbeit  aufgenommen  hatte.  —  Der  ganze  Verlauf  vom  Eintritt 
der  schweren  KrankheitserscheinüDgeu,  die  die  Arbeiter  zum  Arzte  führten, 
erstreckte  sich  durchschnittlich  auf  zwei  Jahre,  von  der  ersten  wesent- 
hchcn  Klage  bis  zum  tödlichen  Aus2:ange,  und  zwar  in  allen  Symptomen 
öbereinstimmeud  mit  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  LuDgenphthise,  Hunten 
erst  vorübergehend,  dann  bleibend.  Auswurf  erst  mucinreichen  dann 
eitriger  Sputa,  meist  mit  deutlich  schon  makroskopisch  pich  ausweisenden 
Staubtheilehen,  Zeichen  chrouischer  Intiltrutionen,  pleuritische  Affectionen, 
Cavcruenbildung.  Fieber,  Nachtsch weisse,  Diarrhoen,  Consumption  der 
Kriifte.  hie  und  da  iütereurrente  acute  Pneumonien,  partielle  Emphyseme 
oder  bronchiektatische  Veräuderungen.  Schliesslich  alle  nur  denkbaren 
eonsecutiven  Erscheinungen,  wie  Stauungen  im  grossen  und  kleinen  Kreis- 
lauf, Uydropericardium,  Hydrothorax,  Ascites,  Leberscliwelking,  Albu- 
minurie, Anasar ka.  So  tritt  bald  rascher,  bald  langsamer  der  Tod  eiu  und, 
die  Sputa  ausgenommen,  unterscheidet  sieb  die  Siderose  iu  keiner  Weise 
von  dem  gewohuten  Bilde  der  Lungcurchwindsucht. 

Nur  die  Inhalation  von  Thomasphosphatmehl  führt  zu 
acuten  Entzündungen  des  Lungengewebes,  Nach  Ehrhardts 
Schilderung  verliefen  die  Fälle  meist  wie  eiae  croupöse  Pneumonie.  Sie 
begannen  mit  eitiem  Schüttelfrost,  welchem  Seitensliche  folgten.  Die  Sputa 
waren  blutig  oder  rostfarben.  Herpes  kam  ötter  vor  (Gmal  unter  20  FäUenj. 
Die  objcctive  Untersuchung  ergab  die  chanikteristischen  Erscheinungexi 
einer  ausgebreiteten  Lungenverdichtung,  welche  meist  einen  oder  beide 
DnterlappeD  betraf.  Abweichend  vom  Verlauf  gewöhnlicher  croupöser 
Pneumonien  traten  öfter  schon  im  Initialstadium  heftige  Delirien  auf. 
welche  sich  bis  zu  raauiakaliseher  Unruhe  steigerten.  Ferner  bestand  bei 
den  meisten  Krauken  auffallend  starke  Dyspnoe,  bisweilen  sogar  Orthopnoe. 
Endlich  kam  ein  fast  vollständiges  Sisfciren  der  Expectoration  als  nahezu 
constantes  Symptom  zur  Beofiachtung.  Die  Kraukheit  scbloss  bei  mehr 
als  der  Hälfte  der  geheilten  Falle  mit  einem  kritischen  Abfall  des  Fiebers, 
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Der  Verlauf  war  ein  sehr  ungünstigen  Von  20  Erkrankten  starben  6. 
Grossen  Einfluss  auf  den  lethalea  Ausgang  hatten  höheres  Alter  (5  der 
Gestorbenen  waren  35,  45,  57  Jahre  alt),  erneute  Antalle  (bei  2  Ge- 
storbenen), voraufgegangener  Bronchialkatarrh  (bei  1  Falle), 

Pleuraergüsse  begleiteten  die  Erkrankung  relativ  häufig. 

Dass  die  Krankheit  nicht  als  croupöse  Pneumonie  aufzutiissen  ist, 
sondern  zu  den  atypischen  Pneumonien  (vgl.  pag.  206)  gerechnet  werden 
darf,  habe  ich  sehon  bei  der  Betrachtung  über  die  anatomischen  Ver- 
änderungen erwähnt,  önter  den  klinischen  Erscheinungen  sprechen  für 
diese  Auffassung  das  frühe  Auftreten  der  Delirien,  die  hochgradige  Dyspnoe, 
die  mangelhafte  Eipectoration  und  nicht  zum  Mindesten  die  grosse 
Mortalität, 


Prophylaxe  und  Therapie» 

Gerade  bezüglich  der  PneumoDokoniosen  fällt  der  Prophylaxe  eine  gro8«e 
Aufgabe  zu,  Sie  ist  leicht  definirt,  aber  schwer  ausführbar  Verhütung 
des  Eindringens  von  Staubtheüchea  bei  den  Terschiedeneu,  mit  reichlicher 
Staubentwickcliing einhergehenden  Handwerken  und  Fabrikbetriebeu.  Soweit 
eine  Staubeinathraung  ausserhalb  dieser  stauberzeugenden  Betriebe  vor- 
kommt, i&t  sie  wenig  belangreich  und  für  die  Gesundheit  ungefährlich, 
darf  also  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Der  Arzt  bat  aber  auch  bei  der  Empfehlung  prophylaktischer  Mass- 
nahmen im  Interesse  der  Gesundheit  der  Arbeiter  die  Möglichkeit  des 
Bestehens  der  betrefifenden  Industriezweige  zu  berücksichtigen»  sonst  könnte 
er  sehr  radical  vorgehen  und  dafür  plaidiren,  dass  kein  Arbeiter  sich 
einer  derartigen,  die  Gesundheit  und  das  Leben  gefährdenden  Beschäftigung 
aussetzt.  Damit  aber  könnten  Erwerbszweige  vernichtet  werden,  welche 
vielen  Menschen  den  zum  Leben  erfurderliehen  Unterhalt  bieten. 

In  diesem  Sinne  wird  die  Gewerbegesetzgebung  dafür  zu  wirken 
haben,  dass  jede  Slaubentwickelung  nach  Möglichkeit  vermieden  werden 
muss.  Hierzu  wird  sich,  so  weit  das  im  einzelnen  Falle  zulässig  ist,  eine 
Anfeuehtung  der  den  Staub  producirenden  Gegenstände  nützlich 
erweisen.  Wo  dies  nicht  ausführbar  ist,  kann  vielleicht  in  der  Umgebung 
des  Arbeiters  durch  Zerstäubung  von  Flüssigkeit  ein  guter  Theil  des 
trockenen  Staubes  niedergerissen  werden.  Ferner  müssen  die  Käumlich* 
keiten  entsprechend  gross  sein  und  soll  durch  besondere  Ventilations- 
vorrichtungen eine  möglichst  ausgiebige  Zufuhr  frischer  Luft  und 
eini^  möglichst  vollkommene  Abfuhr  der  staubhaltigen  Luft  angestrebt 
werden. 

Solche  Grundsätze  sind  längst  anerkannt  und  nach  Mijglicbkeit 
durchgeführt.  —  Schutzvorrichtuugeü  gegen  Staubeinathmung,  welche  die 
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Arbeiter  vor  Mund  und  Nase  anbriDgen  sollen,  haben  sich,  wie  Merkel 
unter  Bezugnahme  auf  Härting  und  Hesse,  sowie  auf  Schreiber 
des  Näheren  ansfübrt,  tbeils  als  ungeeignet,  theils  als  unanwendbar 
erwiesen. 

Während  auf  diese  Weise  der  Betrieb  als  solcher  möglichst  gefahrlos 
gestattet  werden  soll,  niuss  aber  auch  auf  prophylaktische  Massnahmen 
von  individueller  Art  mehr  Gewicht  als  bisher  gelegt  werden»  Arbeiter, 
welche  in  einen  mit  reichlicher  St aubent Wickelung  verbundenen 
Betrieb  eintreten  wollen,  müssen  gesunde  Respirationsorgane 
haben.  Eine  solche  Bestimmung  lässt  sich  grundsätzlich  und  gesetzlieb 
durchföhren.  Jeder  einzelne  zur  AusübuDg  eines  solchen  Berufes  sich 
kleidende  muss  auf  das  Sorgfältigste  ärztlich  untersucht  werden.  Wenn 
auch  nur  die  mindeste  Abnormität  der  Lungenspitzen  nachweisbar  ist, 
wenn  nur  ein  ganz  geringgradiges  Emphysem  besteht,  ja  sogar  wenn 
sich  feststellen  lässt,  dass  öftere  Bronchialkatarrhe  voraufgegangen  sind. 
dann  muss  dem  Arbeitgeber  die  Zulassung  des  betreffenden  Mannes  zur 
Arbeit  UDtersagt  werden  können.  Das  tjleiche  gilt  von  solchen  Arbeitern, 
die  schon  in  einem  stiiuberzeugenden  Gewerbe  beschäftigt  gewesen  sind, 
aber  während  der  Ausübung  desselben  eiue  Erkrankung  der  Respirations- 
Organe  acquirirt  haben.  Auch  eine  bestimmte  Altersgrenze,  innerhalb 
welcher  die  Zulassung  zur  Arbeit  gestattet  werden  darf,  sollte  ins  Auge 
gefasst  werden.  Nach  den  Beobachtungen  Ehrhardfs  sind  ältere  Leute 
am  meisten  gefährdet. 

Die  erste  therapeutische  Vornahme  ist  die  Entfernung  jedes 
Mensehen  aus  der  Staubatmosphäre,  in  welcher  er  thätig  ist,  sobald  eine 
Erkrankung  der  Eespirationsorgane  auftritt,  selbst  wenn  dieselbe  von  gana 
leichter  Natur  ist,  d,  h.  wenn  es  sich  nur  um  einen  einfachen  Luft- 
röhrenkatarrh  handelt.  Es  ist  ganz  unwesentlich,  ob  wir  z.  B,  bezüglich 
dos  Kohlenstaubes  in  der  Einathmung  desselben  die  direete  Ursache  eines 
solchen  Katarrhs  sehen  oder  an  der  Ueberzeugung  festhalten,  dass  hier- 
durch kein  Bronchialkatarrh  erzengt  wird,  sondern  nur  ein  schon  bestehender 
etwas  langsamer  zur  Heilung  kommt  und  durch  ihn  das  Eindringen  der 
Staubpartikel  in  das  Lungengewebe  begünstigt  wird.  Die  Einathoiung  von 
Kohlenstaub  muss  dann  ebenso  sehr  gemieden  werden  wie  diejenige  von 
Eisen-  odtr  Steinstaub,  welche  schon  an  und  für  sich  ausreicht,  um  eine 
mit  katarrhalischen  Erscheinungen  beginnende  Läsion  der  Bronchialschleim- 
haut zu  Wege  zu  bringen. 

Wenn  tiefere  Läsionen  des  Lungeogewebes  nachgewiesen  werden 
können,  ist  es  wenig  von  Belang,  ob  bei  einer  scbon  vorhandenen  Er- 
krankung der  Lungenspitze  eine  ausgedehnte  chroDische  Verdichtung  in 
ihrer  Umgebung  auftritt,  wie  dies  bei  der  Inhalation  von  Kohle  meist 
der  Fall  ist,  oder  ob  durch  die  Einathmung  der  schwereren  und  wahr- 
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scheinlich  durch  ihre  Schwere  nachtheiliger  wirkenden  corpusculären 
Elemente  des  Eisen-  und  Steinstaubes  die  örtliche  Gewebserkrankung 
herbeigef&hrt  ist;  es  handelt  sich  in  den  meisten  Fällen  um  ein  tuber- 
culöses,  d.  h.  ein  mit  dem  Vorhandensein  und  der  weiteren  schädlichen  Ein- 
wirkung von  Tuberkelbacillen  verknüpftes  Leiden,  gegen  welches  die 
entsprechenden  hygienischen,  diätetischen  und  speciellen  therapeutischen 
Massnahmen  zu  treffen  sind.  Ein  näheres  Eingehen  auf  dieselben  ist  hier 
wohl  überflüssig. 

Ebenso  wird  die  durch  Thomasphosphatstaub-Inhalation  herbeigeführte 
acute  Pneumonie  nach  den  bei  der  croupösen  und  atypischen  Pneumonie 
ausgesprochenen  Grundsätzen  zu  behandeln  sein. 


Die  clironische  Pneumonie. 

Pathogenese  nnd  pathologische  Anatomie. 

Die  zuerst  von  Laennec  gegebene  Schilderung  umfasst  schon  das 
ganze  Gebiet  der  viel  erörterten  chronischen  Pneumonie.  Seine  Worte 
lauten:  „Ich  habe  bisweilen  in  der  Umgebung  von  Hohlräumen,  welche 
aus  einer  gangränösen  Verschorfung  der  Lunge  hervorgehen,  die  Lungen- 
substanz viel  härter  als  bei  der  einfachen  Hepatisation  gefunden;  das 
Gewebe  knirschte  unter  dem  Messer.  Der  Durchschnitt  war  deutlicher 
granulirt  als  bei  der  acuten  Pneumonie.  Wenn  man  das  Gewebe  zerriss, 
zeigten  sich  die  Granulationen  viel  schärfer  abgegrenzt,  fester  und  trockener. 
Sie  boten  die  verschiedenen  BVbennuancen  der  acuten  Hepatisation,  aber 
das  Violettgrau  und  das  Blauroth  überwogen,  während  man  nur  wenig 
gelbliche  Punkte  sah.  Das  ganze  Gewebe  war  kaum  feucht  zu  nennen, 
durch  Schaben  mit  dem  Messer  erhielt  man  wenig  Flüssigkeit"  (Bd.  I, 
pag.  476). 

Ferner  nennt  er  solche  Pneumonien  chronische,  die  anfangs  als 
acute  aufgetreten  waren,  aber  in  ihrem  Verhuif  aufgehalten  wurden  durch 
den  Aderlass  oder  andere  antiphlogistische  Mittel,  welche  nicht  genügten, 
um  eine  prompte  Resolution  zu  erzielen  oder  Verschlimmerungen  zu  ver- 
hüten. So  sah  er  Pneumonien  zwei  Monate  lang  im  Stadium  des  Engoue- 
ments  verharren,  welches  sich  vor  dem  Knde  in  einfaches  Oedem  um- 
wandelte. Bei  der  geringen  Zahl  von  Fällen,  deren  Section  er  zu  machen 
(ielegenheit  hatte,  fanden  sich  in  der  Lunge  hie  und  da  Abschnitte  von 
festerer  und  weniger  feuchter  Consistenz,  als  bei  der  acuten  Hepatisation. 
l)as  Lungengewebe  zeigte  sich  in  den  Intervallen  dieser  Abschnitte  stark 
inültrirt  von  Senim,  das  mit  gelben  Punkten  gemischt  war.  Dies  so  wie 
die  gelbliche  Farlx*  des  Lungengewebes  schienen  anzudeuten,  dass  die 
Resohition    einer  Pneumonie    in    das  Stadium  der  Eiterung  getreten  war. 

Diese  Schihieriinü-  schliesst  alle  Fragen  ein,  welche  jetzt  noch  der 
end.Lnltigen  L(»sunL^  harren.  Lisbesondere  ist  auch  heut  noch  nicht  sieher 
festaestellr.  ol)  die  chronisehe  Pneumonie  aus  der  acuten,  genuinen  Pneu- 
monie hervorgeht,  obwi^hl  schon  Stokes  für  diesen  Vorgang  mit 
Pestimiiitlieit  eingetreten  ist.  Er  i)tliehtet  Korbes  ..durchaus  bei,  dass, 
obselion  die  wesent liehe  chronische  Lungenentzündung  höchst   selten  ist. 
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dieselbe  doch  als  eine  Folge  einer  unToIlständig  aii%elösten  aniteo  Pneu- 
monie oder  als  eine  Coroplication  mit  anderen  Krankheitszustünden  nicht 
selten  vorkommt^. 

Halten  wir  uns  au  die  von  Laennee  gegebene  Beschreibung  der 
Krankheit,  daim  rauss  zunächst  der  gar  nicht  beachtete  Umstand  ins 
Äuge  gefasst  werden,  dass  zweierlei  Arten  von  Vorgängen  unter 
der  gleichen  Bezeichnung  zusammenget'asst  worden  sind.  Bei 
der  einen  handelt  es  sieh  um  rein  secundäre  Verändernngen, 
Eine  Gangrünstelle  oder  —  nach  der  Auseinandersetzting  Laennee's  — 
eine  Hämoptoe,  ja  auch  tuberciilöse  Cavernen  führen  eine  chronisch- 
pueymonische  Erkrankung  der  Umgebung  in  mehr  öder  weniger  grosser 
Ausdehnung  herbei. 

Zwischen  den  Ursachen  und  dem  Effect  bestehen  also  gar  keine 
gemeinsamen  genetischen  Beziehungen,  Die  pneumonische  Erkrankung 
stellt  nur  eine  Art  von  Abkapselung  eines  abgestorbenen  Lungensttlckes 
dar;  sie  entspricht  der  Hyperostose  eines  Knochens  um  ein  nekrotisches 
Knochenstück;  nur  beschriinkt  sich,  eDtsprecheud  der  Structur  des 
Lungengewebes,  die  Abkapselung  nicht  auf  ein  eng  begrenztes  Gebiet, 
rielraehr  breitet  sich  die  hiermit  zusammenhängende  Entzündung  des 
Lungengewebes  unter  ungünstigen  Verbältnissen  immer  weiter  nach  der 
Peripherie  hin  aus.  Alle  Pneumonien  dieser  Art  dürfen  doch  wohl  als 
consecutive  bezeichnet  werden. 

Vollständig  verschieden  hiervon  ist  das  Verhalten  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Krankheit  aus  einer  acuten  Pneumonie  hervorgegangen  sein  sotL 
Es  handelt  sich  hier  noch  gar  nicht  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
dies  wirklich  der  Fall  ist,  nur  um  die  Feststellung,  dass  solche  chronische 
Pneumonien,  die  nach  Ansicht  der  Mehrzahl  aller  Autoren  mm  einer 
acuten  P*üeumonie  herzuleiten  sind,  in  jeder  Beziehung  eine  Sonder- 
stellung gegenüber  jenen  consecutiven  Formen  beanspruchen.  Denn  gleich- 
viel, ob  sie  aus  einer  genuinen  Pneumonie  hervorgehen,  also  mit  dieser 
einen  directen  genetischen  Zusammenhang  haben,  oder  eine  selbständige 
Erkrankungstorm  darstellen;  in  jedem  Falle  muss  diese  Art  von  chro- 
nischer Pneumonie  als  eine  primäre  angesehen  werden,  weil 
derselben  keine  andere  Veränderung  des  Lungengewebes  vorautgegangen  ist. 

Die  primäre  chronische  Pneumonie  beansprucht  eiuestheils  wegen 
dieser  Selbständigkeit  der  Erkrankung,  anderentheils  wegen  der  von  vorn- 
herein   beträehtlicheren  Ausdehnung   des  Processes  grössere   Beachtung. 

Das  makioskopisehe  Verhalten  hat  Marchand  zuerst  in  eorrectester 
Weise  geschildert.  Ich  kann  nichts  Besseres  thun.  als  seine  Worte  wiederholen. 

Bekommt  man  die  Induration  zeitig  zu  Gesicht,  so  unterscheidet  sie 
sieh  in  der  Färbung  nur  wenig  von  der  grauen  Hepatisation,  namentUeh 
wenn  der  Zustand  einen  ganzen  Lappen  betrifft*    Die  Färbung  ist  jedoch 
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mehr  oder  wenig:er  röthlieh.  je  nach  der  stärkeren  oder  scliwächerefl 
Entwiekeluug  und  Füllung  der  neugebildeten  Getasse;  bei  starker  Ent* 
Wickelung  derselben  kann  sie  sogar  ziemlich  dunkel  braun  roth  werden, 
Charakteristisßh  sind  die  grosse  Resistenz,  Elasticität  nnd  Zähigkeit  des 
Parenchyms :  vergeblich  versucht  man  mit  dem  Finger  in  das  Gew^ebe 
einzudringen,  wa^  bei  der  frischen  Hepatisation  bekanntlich  sehr  leicht 
gelingt.  Betrachtet  man  die  Schittfläehe,  so  erscheint  dieselljc  zwar  granulirt, 
aber  weit  weniger  deutlich  als  in  tier  frischen  Hepatisation;  man  erhält 
sofort  den  Eindruck,  dass  die  Inhaltsniassen  der  Alveolen  inniger  mit 
der  Wandung  verbunden  sind,  und  überzeugt  sieh  davon  noch  leichter 
bei  dem  Üe berstreichen  mit  dem  Messer,  wobei  man  nur  wenig  schwach 
getrübte  Flüssigkeit  und  fast  keine  beigemischten  grösseren  Körner  erhält. 

Ausserdem  betont  Marc  band  das  Vorkommen  von  festen,  alten 
Lungenadhäsionen  in  allen  Fällen  von  chronisclier  Pnentuonie,  Dies  führt 
zu  besserer  Vascularisation  uud  bietet  dann  günstigere  Verhältnisse  für 
die  Gewebsneubildung-  In  zweiter  Reihe  ist  durch  die  Adhäsionen  eine 
Buhestellung  und  verminderte  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge,  also 
auch  verringerter  Luftzotritt  hediugt. 

Auf  letzteren  Punkt  meint  \\  Kahlden  besonderes  Gewicht  legen 
zu  müssen.  Der  verringerte  Luftzutritt  könne  mechanisch  vermehrten 
Bhitzufluss  zur  Folge  haben  und  die  Ruhigstellung  der  Lunge  die  Entfernung 
des  Fibrins  auf  dem  Wege  der  Resorption  und  der  Expectoration  behindern. 

Eine  solche  Bedeutung  legt  Fräukel  plenritischen  Adhäsionen  nicht 
bei.  In  dem  zweiten  der  von  ihm  milgeiheilten  Fälle  waren  solche  ältere 
Adhäsionen  überhaupt  nicht  vorhanden-  —Auch  nach  meinen  Beobachtungen 
brauchen  dieselben  in  ausgesprochenen  Fällen  von  chronischer  Pneumonie 
gar  nicht  zu  bestehen. 

Erst  das  mikroskopische  Verhalten  erraöglieht  eine  sichere 
Beurtheilung  der  Pathogenese  „So  lange  für  eine  der  hergebrachten  oder 
neu  eingeführten  Bezeichnungen  der  mikroskopische  Befund  fehlt,  hat 
man  auch  noch  keine  genaue  Kenntniss  des  Zustandes.  Die  Aufgabe 
besteht  somit  darin,  für  die  Induration  die  elementaren  Veränderungen 
nachzuweisen  und  aus  ihnen  die  physikalischen  Kennzeichen,  welche 
bisher  allein  bekannt  waren,  zu  entwickeln",  sagt  H  esc  hl,  der  uns  zuerst 
mit  den  feineren  Veränderungen  bekannt  gemacht  hat.  Seine  Untersuchungen 
führten  ihn  zu  dem  Ergebniss,  dass  bei  der  Lungeninduration  eine  an  das 
Balkenwerk  der  Lunge  sich  anschliessende  und  das  Grundgewebe  der 
Lunge  durchsetzende  Bindegewebsueubildung  vorliegt  Er  leitet  dieselbe 
von  den  Kernen  der  Alveolarcapillaren  her.  Im  Verlauf  der  Krankheit 
kann  es  zur  dauernden  Verschliessung  des  Alveolus  kommen.  Hieran 
betheiligen  sieh  höchst  wahrscheinlich  ausser  der  Schrumpfung  faser- 
stoffiger, in  die  Alveolen  abgesetzter  Producte  noch  zwei  Vorgänge:  Der 
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eine  besteht  darin^  dass  die  voo  den  Gefässen  der  Alveolarwand  auf^gehende 
Bindegewebsbildung  sieh  bis  zur  völligen  VersehliessungdesLungenbiäschens 
fortsetzt.  Hiergegen  spricht  nur  eiu  Umstand,  nämlieh  das  geringe  Volumen 
der  obsolet  gewordenen  Lunge;  darum  trägt  zur  endliehen  Obüteration 
gewiss  ara  meisten  ein  zweiter  Umstand  bei,  welcher  auch  die  Ver- 
schliessung  der  Gefiisse  herbeiführt,  Diimlieh  das  Schrumpfen  des  in  der 
Lunge  massenhaft  oeugebildeten  Bindegewebes. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  HesehTs  Befund  von  Capillaren, 
welche  bald  einen  leichtw^elh'g  gebogenen,  bald  ganz  gestreckten  Verlauf 
in  die  Höhle  der  Alveole  nehmen,  um  darin  scharf  mit  einem  einfachen 
oder  zerfaserten  Ende  aufzuhören  oder  in  die  gegenüberliegende  Wand 
^^inzumünden,  wo  sie  wieder  in  deren  Gewebe  eindringen.  Nur  die  Deutung, 
W'clche  er  diesem  Befunde  giebl,  trifft  nicht  zu.  Das  Eindringen  der 
€apillaren  in  das  Lumen  der  Alveolen  komme  dadurch  zu  Stande,  dass 
die  normalen  Lungencapillaren  durch  die  aus  spindelförmigen  Elementen 
hervorgehende  Bindegewebsneubildung,  hei  gleichzeitiger  Verdickimg  der 
Balken,  aus  dem  gewöhnlichen  festen  Zusammenhange  getrennt  und  über 
weite  Strecken  isolirt  oder  nahezu  isolirt  werden. 

Eppinger  fand  in  den  zwei  Fällen,  welche  er  zu  untersuchen 
Gelegenheit  hatte,  eine  mächtige  Hyperplasie  des  interaheolären  Binde- 
«rewebes,  von  w^o  aus  ähnlich  geartete  Bündel  spindliger  Bindegevvebszeili^n 
in  die  Alveolen  hineinwucherten  nnd  wie  Zapfen  hineinragten.  Dieselben 
enthielten  neugebildete  Gefässe.  Er  nimmt  an,  dass  das  Material  für  die 
hyperplastisehe  Wucherung  von  einer  Vermehrung  der  adventitiellen 
Kerne  grösserer  Venenstammchen  und  vom  Auftreten  neuer,  lyniphoiden 
oder  weissen  Blutkörperchen  gleichenden  Elemente  um  enge  Gefässe  und 
CapiUaren  herum  abzuleiten  sei.  Als  ersten  Ausgangspunkt  sieht  er  die 
in  seinen  beiden  Fällen  vorhandenen  Pleuraschw^arten  an,  von  deren 
innersten  Schichten  aus  er  directe  Einsenkungen  hyperplastiseher  Binde- 
gewebsstränge  in  allen  Stadien  ihrer  Entwicklung,  sowohl  als  Spindel- 
zellen, wie  auch  als  fertiges  fibrilläres  Bindegewebe,  in  das  Lungengewebe 
hineinziehend,  beobachten  konnte. 

Ackermann  und  Thierfelder  eonstatirten  in  dem  von  ihnen 
klinisch  und  anatomisch  genau  beschriebenen  Falle  eine  beträchtliche 
Entwickelung  des  periarteriellen,  sowie  des  interalveolären  Gewebes  und 
folgerten  hieraus,  dass  die  Alveolen  um  so  mehr  an  Weite  verlieren 
müssen,  je  mehr  das  Volumen  ihrer  Scheidewände  zunimmt.  Die  Verengerung 
und  der  endliche  Untergang  der  Alveolen  erfolgt  also  in  der  Art,  dass 
sie  von  ihrer  Peripherie  aus  zuwachsen.  Ausserdem  aber  fanden  sie  nicht 
ganz  selten,  in  manchen  Objecten  sogar  fast  durchweg,  dass  aus  dem 
interalveolären  Gewebe  eine  rundliche,  kurz  gestielte  Bindegewebsmasse 
in  den  Alveolus  hineingewachsen   war  und  denselben  bis  auf  einen  mehr 
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oder  weniger  iimfaDgUehen  Best  ausfüllte.  Die  ioterlobnl^u^  Bindegewebs-' 
hTperplasie  spielt  also  bei  der  VerkleineniDg  der  Alveolen  keine  bedeutende 
Bolle,  üebrigeos  fand  steh  in  den  Akeolen^  so  weit  sie  noch  vorhanden 
waren,  eine  sehr  starke  Entwictelung  des  Alveolarepithels,  wodurch  eine 
follständige  Ansfililung  der  Alveolen  herbeigenihrt  wurde. 

Nach  Marchand  befindet  sieb  die  Hauptmasse  des  Bindegewebes, 
welches  zur  Lungenindoratioit  führt,  in  den  Alveolen  selbst,  verschmilzt 
erst  nachträglich  mit  der  Alveotenwand  und  l^llt  spiter  der  narbigen 
Scbrumpfong  anheim.  In  der  Mehrzahl  dex  Alveolen  finden  sieh  kolben- 
förmig oder  unregelmässig  gestaltete  Massen,  welche  mit  der  Wandung 
durch  stielartige  Fortsätze,  sowie  durch  isolirte  Fasern  und  Gelasse  zu- 
sammenhängen: ihre  Peripherie  wird  vorwiegend  aus  dicht  aneinander 
gereihten  Spindelzellen  gebildet,  welche  sieh  auch  in  die  Stiele  fortsetzen 
und  die  darin  verlaufenden  Gefasse  begleiten,  während  der  centrale  Theil 
häufig  noch  aus  einer  ziemlich  homogenen  feinkörnig-fasrigen  Masse  be- 
steht. Man  könne  sich  die  Entwickelung  des  Bindegewebes  so  vorstellen, 
dass  die  Grundlage  desselben  durch  den  ursprünglich  fibrinösen  Inhalt 
der  Alveolen  gebildet  wird,  welcher  sich  verdichtet  und  eine  ziemlich 
homogene  oder  feinkörnig-tasrige  Masse  darstellt,  die  nun  von  allen  Seiten 
her  von  den  jungen  Elementen  des  Bindegewebes  umwachsen  und  durch- 
zogen wird-  Dass  diese  letzteren  nichts  Anderes  sind,  als  umgewandelte 
Ljmphkurperchen,  ist  mehr  als  wahrscheinlich. 

Hand  ia  Hand  mit  der  Entwickelung  des  Bindegewebes  schreitet  die 
Neubildung  von  Gelassen  vor.  Sie  geht  von  den  Gefassen  der  Alveolenwand 
aus,  wie  es  schon  Heschl  und  Eppinger  angenommen  haben,  Marehand 
deutet  die  vorgefundenen  Bilder  dahin^  dass  dip  jungen  Gefiisse  durch  Sprossen- 
bildung der  fapillarwand,  fadenfurmige  Verlängerung  der  kernhaltige 
Sprossen  und  CanalisiruDg  derseUx'n  entstehen.  Jedenfalls  geht  die  Bildung 
der  Spindelzellen  im  Alveoleninhalt  der  Entwickelung  der  Gefasse  voran 

Die  Betheiligung  des  interalveolaren  und  interstitiellen  Gewebes  trit 
im  Anfang  des  Processes  sehr  zurück.  Kleinzellige  Infiltrationen,  ani"i 
meisten  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  verdickten  Pleura  und  in  den 
grösseren  Interstitien,  sodann  auch  in  der  Adventitia  der  grösseren  Ge- 
fasse und  Bronchien,  sind  die  HauptverändFrnng;  erst  in  späteren  Stadien 
tritt  bei  Schrumpfung  des  Bindegewebes  und  Verkleinerung  der  Alveolen 
auch  Verdickung  ihrer  Wandungen  ein. 

„Was  schliesslich  den  Namen  dieses  Ausganges  der  Pneumonie  be- 
trifft,  so  scheint  es  geVioten,  zur  A^ermeidung  von  Missverständnissen  die 
älteren   Bezeich ntmgen:    Induration,    interstitielle    Pneumonie,    chronische 
Pneumonie,  für  diesen  Zustand  fallen  zu  lassen,  weil  jede  dorselbeu  theilaj 
noch  für  andere  Zustünde  gebraucht  wird,  tljeÜs  das  Wesen  des  Proeessesi 
nicht  ausdrückt.  Da  es  sich  um  einen  Ersatz  des  die  Alveolen  ausfüllenden 
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fibrinusen  Exsudats  dureli  Bindegewebs  handelt,  welches  seliliesslieti  zur 
Bildung  einer  dichteo,  grosse  Strecken  der  Lunge  einiiehmeiiden  fibrösen 
Masse  führt,  so  könnte  man  vielleicht  die  Gesamratheit  dieses  Zustaodes, 
der  ans  der  Pneumonia  fibriuosa  hervorgeht,  als  Pneumonia  fibrosa  chronica 
bezeichneiL" 

V.  Kahlden  hat  fünf  Falle  von  Lungeoindaration  nach  croupöser 
Pneninonie  nutersucht.  Der  tödliche  Ausgang  war  2—5  Wochen  nach 
dem  Einsetzen  der  Krankheit  eingetreten.  Alle  Fälle  zeigten  ein  ziemlich 
gleichinüssiges  histologisches  Bild.  Es  handelte  «ich  um  eine  fast  aus- 
schliesslich im  Inneren  der  Alveolen  erfolgende  Bindegewebsneubitdung, 
bei  welcher  zweifellos  die  zuniidist  anftretendeo  Fibroblasten  von  dem 
Bindegewebe  der  Alveolarwand  abstainrnteiL  I>ie  Alveolarsepta  zeigten, 
abgesehen  von  massiger  Verbreiterung  durch  ektasirte  Getasse,  eine  geringe 
Verdickung;  die  auf  einer  Zunahme  ihrer  zelligeu  Bestaudtheile  beniht,  — 
In  den  späteren  Stadien  nimmt  die  Verdickung  der  Alveolarwiinde  nicht 
mehr  zu,  so  dasa  die  bindegewebige  Induration  der  Lunge  fast  ausschliess- 
lich das  Eesultat  der  im  Inneren  der  Alveolen  vor  sieh  gehenden  Neu- 
biidung  von  Bindegewebe  ist.  Die  Gcfussversorgung  des  neogebildeten 
Bindegewebes  geschieht  durch  ebenfalls  neugebildete  üefasse»  welche  sich 
von  den  präeiistirenden  Geßissen  der  Alveolarwand  ans  in  die  das  Lumen 
ansfüllenden  Pfropfe  erstrecken. 

(!lark  lasst  die  tibröse  Induration  der  Lunge  als  selbständige 
Krankheit  auf  und  nimmt  drei  Möglichkeiten  ihres  Entstehens  an.  Erstens 
kann  nach  ihm  —  ohne  sonstige  Erkrankung  im  Lungeuparenchym  selbst 
—  die  Pleura  sicli  verdicken,  das  Parenchyrn  in  derben  Bindegewebs- 
fasern durchsetzen  iiml  dasselbe  zur  bindegewebigen  Induration  anreizen. 
Zweitens  kann  in  derselben  Weise  das  interlobutiire  Gewebe  wirken, 
indem  es  die  Alveolen  mit  in  den  Process  hinemzieht,  ohne  dass  eine 
besondere  Affeclion  in  letzteren  l>est!inde.  Denn  er  hat  Falle  gesehen,  in 
denen  die  Hauptveränderungen  im  interlolnilären  Gewebe  sassen,  wahrend 
die  interalveolaren  Septa  nur  durch  Spindelzellengewebe  verdickt  waren, 
ohne  dass  die  Lumina  der  Alveolen  mit  Exsudatmassen  erfüllt  gewesen 
wären.  Drittens  kann  in  das  Alveolarlumen  hinein  eine  Ausscheidung  von 
Exsudat  eintreten,  das  aber  bezügiieh  des  ausgeschiedenen  Materials  dem 
bei  fibrinöser  und  katarrhalisidier  Pneumonie  vorkommenden  völlig  un- 
äluiHch  ist  Diese  Exsudatmasse  wandelt  sieh  rapide  um  in  fibröses  Gewebe, 
dessen  Spindelzellen  deutlich  von  der  Wand  der  Alveolen  herzukommen 
scheinen,  und  zwar  nicht  vom  EfHthel,  sondern  von  den  kleinen  eorpus- 
cnlären  Elementen,  die  sieh  imterhalb  der  Epithelieo  in  den  intervaseulären 
Räumen  und  an  den  Wänden  der  Alveolen  finden. 

Nach  der  Schilderung  von  Molly  Her  big  treten  auf  mikroskopischen 
Durchschnitten  in  erster  Linie  strangfurmige  Figuren  hervor,    die  oft  so 
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ausgedelmt  tiind,  dass  sie  von  dreissig  und  mehr  Alveolen  begrenzt 
werden.  Sie  zeigen  in  ilirem  Verlauf  geringe  Schwankungen  ihres  Durcli- 
messers  und  sind  dabei  bald  gerade  gerichtet,  bald  in  verschiedener  Weise 
gebogen.  Sehr  häufig  sieht  man  die  Sträoge  sich  in  zwei  oder  mehrere 
Aeste  verzweigen,  die  für  j^ich  ebenfalls  wieder  Theilungen  eingehen 
können*  Dadurch  erhält  das  ganze  Gebilde  einen  baumartig  verzweigten 
Charakter.  An  manchen  Stellen  zeigen  die  Haupt-  und  Seitenstränge  in 
ihreuj  Verlauf  Auftreibungen  von  bald  flacherer,  bald  stärkerer  Wölbung. 
Diese  ragen  vielfach  in  die  anstossenden  Alveolen  hinein  und  füllen 
dieselben  mehr  oder  weniger  vollständig  in  Form  von  Kolben  und  Pfropfen 
aus.  Es  finden  sieh  aber  auch  Alveolen  ohne  diesen  Inhalt.  Ihre  Wand 
zeigt  meist  eine  nur  geringe  Verdickung,  ihr  Lumen  enthält  gewöhnlieh 
zeliiges  Material  von  verschiedener  Dichtigkeit 

Die  geschilderten  bauraförmigen,  neuen  Gebilde  Hegen  aber  zweifellos 
zum  Theil  in  Bronchien  und  Mlen  das  Lumen  derselben  ganz  oder 
nahezu  ganz  aus.  Die  Ent wickeln ngsstätte  des  Neubildungsprocesses  sind 
eben  die  letzten  Verzweigungen  der  Bronchien, 

Auf  der  Oberfläche  der  Kolben  und  Züge  findet  sieht  wie  schon 
Marc  band  erwähnt  hatte,  häufig  ein  Belag  von  Epithel  ien.  Diese  Zellen 
liegen  entweder  dem  Bindegewebe  direet  auf,  oder  zwischen  Beiden  besteht 
noch  ein  spaltförraiger  Zwischenranm.  Innerhalb  der  Alveolen  setzen  sich 
die  Epithelien,  zumal  an  zugespitzten  Stellen  der  Pröpfe  gelegentlich  noch 
eine  Strecke  weit  für  sich  allein,  in  einfacher  oder  doppelter  Reihe  in  das 
Lumen  hinein  fort  imd  können  in  dieser  Weise  auch  an  die  Alveolarwand 
herantreten. 

Gegen  Kohn's  Auffassung,  dass  das  durch  irgend  einen  Beiz  in 
Wucherung  versetzte  interlobuläre,  beziehentlich  pleurale  Bindegewebe 
Sprossen  in  die  anliegenden  Alveolen  aussendet  und  hier  das  fibröse 
Exsudat  organisirt,  welches  von  diesen  Alveolen  anf  dem  Wege  der  Poren 
weiter  in  die  nächste  und  übernächste  Alveole  dringt,  also  die  Haupt- 
sache vom  interlobulären,  beziehungsweise  pleuralen  Bindegewebe  herzu- 
leiten  sei,  spricht  nach  MoUy  Her  big  die  Thatsache,  dass,  wie  auch 
mit  blossem  Auge  zu  erkennen  ist,  in  Lungen,  die  im  ücbrigen  schon 
deutlich  verdichtet  sind,  gerade  unter  der  Oberfläche  der  Pleura  ein 
schmaler  Streifen  völlig  lufthaltigen  Gewebes  dahinzieht  und,  bei  Be- 
sichtigung mit  dem  Mikroskop»  in  den  subpleuralen  Alveolen  von  Pfropf- 
bildung noch  nicht  die  Bede  ist,  oder  aus  dem  übrigen  Lungengew^ebe 
eben  die  ersten  kolbigen  Ausläufer  der  neugebildeteo  Stränge  in  diese 
Alveolen  vordringen.  Dagegen  sei  Kohn  vollkommen  im  ßeeht»  wenn  er  die 
von  ihm  beschriebenen,  verbindenden  Zellzüge  quer  durch  die  Alveolenwände 
bindurchtreten  lässt,  und  wenn  er  als  Grundlage  dieser  Erscheinung  den 
umstand  ansieht,  dass  auch   bei    der  fibrinösen  Pneumonie  die  Fibrin- 
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pfriipre  durch  zarte,  die  Wand  durchsetzende  Fäden  mit  einander  in  Ter- 
bintiung  stehen.  Denn  es  sei  gewiss  riehtig,  dass  die  Bindegewebs- 
entwickeiungdes  indurativen  Proeesses  den  dtireh  das  Fibrin  vorgezeichneteii 
Bahnen  folgt 

Borrmann,  ein  Schüler  Orth's.  schliesst  tsich  der  schon  von 
früheren  llntersuehern  und  neuerdings  besonders  von  v  JC  a  h  1  d  en  geäusserten 
Ansicht  an,  dass  wir  es  bei  der  bindegewebigen  Induration  der  Lungen 
mit  einem  fibrösen  Wucherungsprocess  der  Lungen  zu  thun  haben,  der 
aus  der  Wand  der  Alveolen  seinen  Ursprung  nimmt;  ein  Vorgang,  der 
ganz  analog  ist  dem  der  Thrombusorganisation  von  der  Gefiisswand  aus. 
Ob  die  dabei  zuerst  auftretenden  Fibroblasten  ans  den  Endothel ien  der 
dieinteralveoiürenSepUidurchziebendenGefässeabstammen,wieZiegleru.  A. 
annehmen,  oder  von  den  Bindegewebszellen  des  Parenehyms,  wie  0  r  t  h  n.  A. 
meinen,  oder  ob  sie  eine  noch  andere  ürsprungsstatte  haben,  bleibt  vor- 
liiufig  eine  offene  Frage* 

Diese  wohl  schon  recht  ansehnliche  Pebersicht  umfasst  nur  einen 
Theil  der  über  die  ehronisehe  Pneumonie  erschienenen  Mittheilungen.  Da  in 
den  Arbeiten  von  Marc  band,  Amburger  und  in  einem  zusammenliissenden, 
sehr  sorgßiltigen  Referat  v.  Kahlden's  eme  voltständige  Literatnrangabe 
enthalten  ist,  dürfte  es  zulässig  erscheinen,  an  dieser  Steile  nur  diejenigen 
Arbeiten  besonders  zu  erwähnen,  auf  welche  bei  der  Mittheilung  der 
eignen  Ergebnisse  in  bestätigender  oder  ergänzender  Weise  Bezug 
zu  nehmen  war. 

Ein  Mikrotomschnitt  aus  einer  chroniseh-pneumonisehen  Lunge  im 
Stadium  vollständiger  Entwickelnng  bietet  nach  zweckentsprechender  Färbung 
ein  geradezu  überraschendes  Bild;  zumal,  wenn  man  das  Biondi- 
Heidenhain'sche  Dreifarbengemisch  (vgh  L  Hälfte  dieses  Werkes,  pag,  19) 
verwendet.  —  An  zahlreichen  Stellen  zeigen  sich  einzelne  Abschnitte  des 
Objectes,  welche  zehn  und  mehr  Alveolen  umfassen,  vollkommen  gleich- 
massig  verändert.  Die  Alveolen  sind  durchweg  etwas  verkleinert  und  von 
einer  riindliehen  Masse  ausgefüllt,  welche  in  fibröser  (Trondsubstanz  eine 
massig  reichliche  Zahl  von  Kernen  enthält.  Innerhalb  dieser  neugebildeten» 
Masse  liegen,  meist  central,  capillare  Gefässe.  Da  die  einzelnen  rothen 
Blutkürperchen  bei  der  erwähnten  Färbung  eine  goldgelbe  Farbe  annehmen» 
imd  fast  ausnahmslos  die  Gefässe  ganzlich  erfüllen,  also  dicht  an  einander 
liegen,  lässt  sich  sehr  leicht  feststellen,  dass  sie  und  ihre  Gefässwand  mit 
den  Capillargeßissen  der  Alveolenwand  in  directem  Zusammenhangestehen 
(vgl.  Taf.  III,  Fig.  11).  Die  in  der  Füllmasse  der  Alveolen  vorhandenen 
Capillaren  müssen  also  direct  aus  den  normalen  CapiUaren  der  Alveolen- 
wtmd  herausgewachsen  sein.  Ich  habe  sogar  ein  einziges  Mal  ein  Capillar- 
getass  durch  die  fibröse  Füllmasse  zweier  Alveolen  gänzlich  hindurchziehen 
sehen;  dasselbe  muss  also  durch  die  Alveolenwand  hindurchgetreten  sein. 
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Manche  Alveolen  sind  nicht  von  fil>rösem  Gewebe,  sondern  von  emar 
hyalinen  Masse  ausgefüllt,  welche  gefässlos  ist.  Bei  der  erwähnten  Fiü-bang 
uimmt  diesell}e  ein  rosiges  Aussehen  an. 

In  seltenen  Fiillen  besteht  die  eine  Hälfte  des  Alveoleninhaltes  aus 
dieser   h3^alinen   Masse,    die  andere  aus  fibrösem  gefasshaltigen   Gewebe. 

Dieses  tibruse  Gewebe  ftillt  aber  da,  wo  es  för  sich  aliein  oder  zu- 
sammen mit  der  hyalinen  Masse  vorkommt,  die  Alveole  nicht  immer 
vollständig  aus.  Solche  Stellen  erst  bieten  Befunde,  welche  znr  Deutung  des 
ganzen  Vorganges  gut  verwerthet  werden  können > 

Die  centrale  Partie  der  Alveolenfüllraasse  enthält  eia  Capillar- 
geiUss,  bisweilen  iuicb  zwei.  Das  Gefäss  ist  von  reiehliehen  Ruudzellen  um- 
geben; nach  aussen  von  diesen  liegen  längliche  Zellen  mit  längÜehen 
Kernen,  An  beiden  Enden  dieser  Zellen  sind  auch  Fortsiitze  vorhanden, 
welche  bisweilen  eine  betnlehtliche  Läno^e  haben.  Hie  und  da  sind 
die  Zellen  auch  in  längliche  Fäden  umgewandelt,  weil  ihre  Kerne  ge- 
schwunden sind.  Solche  Befunde  sprechen  in  hohem  Grade  für  die  von 
mir  langst  vertretene  Ansicht  (5K  dass  die  Bindegewebsfibrillen  direct 
aus  dem  Zellprotoplasraa  hervorgehen:  an  dieser  Stelle  genügt  es,  die 
Thatsache  zu  erweisen,  dass  eine  Bindegewebsneubildimg  innerhalb  des 
Alveolenlumens  stattfindet. 

Zwischen  dieser,  innen  uns  Riindzellen  mit  Capillureii,  aussen  aus 
Spindelzellen  mit  fibrilläreu  Fortsätzen  und  aus  Bindegewebsfibrillen  l/e- 
stehenden,  zweifellos  neugebildeten  Masst^-  und  der  Alveolarwand  bleibt, 
wie  gesagt,  ein  leerer  Raum,  aber  stets  nur  in  Form  eines  verschieden 
grossen  Halbmondes;  denn  die  ganze  Neubildung  sitzt  wie  eine  ge- 
schlossene Knospe  ndt  ihrem  Stiel  an  einer  Stelle  der  Alveolenwand  auf. 
Diese  Stelle  ist  es  auch,  wo  das  Capillargefass  aus  der  Alveolenwand,  und 
zwar  aus  einem  normalen  Alveolengefäss  in  die  Neubildung  eintritt.  In  dem 
übrigen  leereu  Räume  zwiselien  dieser  und  der  Alveolenwand  finden  sieh 
fast  ausnahmslos  grosse  Zellen  mit  breitem  Protoplasmarande,  welche  nur 
gesehwollenen  Alveolarepithelien  entsprechen  köunen.  Dieselben  als  neu- 
gebildete epitheliale  Deeke  der  knospen-  oder  knopffurmig  in  die  Alveole 
vordringenden  fibrösen  Neubildung  anzusehen,  ist  um  so  weniger  zulässig, 
als  sie  dieser  niemals  aufliegen,  sondern  entweder  frei  in  dem  leereu 
liaume  sieh  vorfinden  oder  der  Alveolenwand  aufsitzen. 

Ebenso  wichtig  för  die  Klärung  des  Vorganges  ist  die  Thatsache. 
dass  an  zahlreichen  Stellen  mehrere,  ja  sogar  viele  dieser  knuspentormigcu 
Auswüchse  der  Alveolenränme  durch  Verbindongsbnicken,  welche  durch  die 
Alveolenwändc  hindurchziehen»  mit  einander  zusammenhangen.  Diese  Ver- 
bindungsbrückeu  bestehen  aus  lang  ausgezogenen,  kernhaltigen  Spindelzellen. 

Eine  active  Betheilignng  der  Alveolarwände  an  dem 
ganzen  Proeesse  aber  lässt  sich  nirgends  nachweisen.  An  keiner 
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Stelle  ist  eioe  Zellvermebrang  oder  eine  Verbreiterung  der  Iiitersütien  vor- 
handen.  Nur  eioen  passiven  V^organg  an  den  Alveolarwänden  oiOehte  ich 
aus  folgendem  Umstände  erschliessen:  Es  finden  sich  bisweilen  neu- 
gebildete Gewebsknoten  von  der  bisher  gesehilderten  Art,  d.  h.  aus 
CapillargelässeD,  Ruudzellen,  Spindelzellen  und  Bindegewebsfibrillen  be- 
stehende alveoläre  Neubildungen  von  so  grossem  Volumen,  dass  aügenommeu 
werden  muss,  dieselben  füUen  ein  Infundibulura  in  toto  aus:  sie  müssen 
also  die  Wand  der  Alveolen  vollkommen  verdrängt  babeii.  Ferner  sind 
die  Verbhidungsbrüt4'en  zw^isehen  den  in  benadibarteu  Alveolen  befind- 
liehen FQllmassen  häufig  so  breit,  dass  auch  hier  ein©  Verdrängung  und 
ein  Scbwund  des  interalveolären  Gewebes  stattgefunden  haben  niuss.  Die 
Vermötbung,  dass  ein  solcher  Schwund  stattfindet,  ist  übrigens  schon  von 
Aldinger  ausgesprochen  worden. 

Dies  sind  die  Fiefiinde,  welche  zur  Erklärung  des  ganzen  Processes 
verwert het  werden  könne o. 

Da  von  vornherein  gar  kein  Zweifel  bestehen  kann,  dass  innerhalb 
der  Alveolen  ein  neugebildetes  Gewebe  vorhanden  ist,  darf  ohne  Weiteres 
die  Frage  erörtert  werden :  Vou  welchen  Elementen  geht  diese  Neu- 
bilduiig  aus?  Eine  Betheibgung  des  Alveolarepitbels  muss  von  vornherein 
ausgeschlossen  werden.  In  FäUen,  wo  die  Alveolen  noch  nicht  gänzlich 
von  der  Neubildung  ausgefüllt  sind,  also  zwischen  dieser  und  der  Alveolen- 
wand  noch  ein  leerer  Raum  besteht,  siebt  man  das  Alveolarepithel  Doch 
intaet,  nur  im  Zustande  der  Schwellung.  —  Es  lag  darum  nahe,  auf  die 
übrigen  bindegewe))igen  Elemente  des  Lungeiigewebes  zu  recurrh'en.  Aus 
solcher  Anschauung  heraus  führt  Kobn  flen  Vorgang  daraiii'  zmück,  dass 
das  inlerlobuläre,  ja  sogar  das  pleurale  Bindegewebe  Sprossen  in  die 
Alveolen  hineinsendet,  —  Hiergegen  hat  MoUy  Her  big  mit  Recht  ein- 
gewendet, dass  häufig  gerade  das  dicht  unter  der  Pleura  liegende  Lungeii- 
gewebe  sich  ganz  intact  zeigt. 

Zutreffend  dagegen  ist  die  Ansicht  Kohn's,  dass  das  neiigebildete 
Gewehe  bei  der  chronischen  Pneumonie  denselljen  Bahnen  folgt,  welche 
die  Fibrinexsudation  bei  der  acuten  croupösen  Pneumonie  einhält.  Das 
Fibrin  benachbarter  Alveolen  hängt  durch  Verbindungsfiiden  zusammen, 
welche  die  Alveolen  wand  durchsetzen.  Wie  das  zu  Staude  kommt,  ist  in 
der  ersten  Hallte  dieser  Sclnift  näher  geschildert  worden  ([»ag,  21}.  Ich 
habe  daselbst  den  Durchtritt  von  Fibrintaden  durch  die  Älveolenwand 
aus  der  Thatsache  erklärt,  dass  das  Fibrin  ausschliesslich  aus  dem  Blute 
stammt  und  darum  vor  Allem  iu  der  Nacitbarschaft  der  ('apillaren  sich 
vorfinden  muss.  Da  die  Capillaren  die  Älveolenwand  durchsetzen,  muss 
das  Fibrin  dieselben  überall  begleiten,  also  ebenso  gut  iu  der  Wand 
der  Alveolen  wie  im  Lumen  derselben  liegen.  In  der  Wand  müssen 
sogar  die  stärksten  Fibrinfäden  vorhanden  sein,  weil  sich  das  Fibrin  hier 
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vvenig^^r  leicht  aösbreitea  kann  als  im  Alveolenluraeo  (vgl  daselbst  die 
Figur  auf  pag,  21  und  Fig.  2  auf  Tat  I),  Diese  Deutuog  macht  es  über- 
flüssig, noch  besondere  Stoinata  iü  der  Alveolen  wand  zu  supponiren. 

Nur  ein  unterschied  besteht  zwischen  den  die  Alveolenwände  derch- 
setzenden  Verbindung^ brücken  bei  der  chronischen  Pneumonie  und  den 
FibrinlUden  bei  der  acuten  Pneumonie.  Diese  Brücken  sind  in  ersleren* 
Falle  meist  beträchtlich  stärker.  Es  muss  also  zunächst  eine  Auseinander- 
drängung  der  die  Alveolenwände  bildenden  üewebsbestaudtheile  und 
später  ein  Schwund  derselben  stattfinden.  Mit  diesem  Umstände  ist  von 
Molly  Herbig  bei  der  Annahme,  dass  der  ganze  Proeess  von  den-i 
letzten  Bronehialenden  ausgehe,  und  dass  das  Gewebe  von  hier  aus  in  die 
Alveolen  hineinwachse,  nicht  gerechnet  w^orden.  Denn  bei  einer  solchen 
Annahme  ist  die  Durchsetzung  der  Alveolenwand  vollständig  uner- 
klärlich. 

Als  ich  selbst  eine  grössere  Eeihe  von  Präparaten  durchmusterte, 
weiche  die  durch  VerbiDdungsbrnckeu  zusammenhängenden  Gewebsknospeii:| 
in  den  Alveolen  besonders  deutlich  vor  Augen  führten,  wurde  ich  unwill- 
küriieh  an  mikroskopische  Bilder  erinnert,  welche  ich  bei  meinen  experimen- 
tellen Untersuchungen  über  die  Heilung  von  Wunden  gesehen  hatte.  In 
meiner  Arbeit  über  die  Genese  des  Bindegewebes  (5)  hatte  ich  an  Muskel- 
wunden, welche  ich  durch  Verschiebung  der  darüber  liegenden  Haut 
subcutan  heilen  Hess,  feststellen  können,  dass  in  den  durch  Retraction  des 
Muskels  freiwerdenden  Raum  zunächst  Fibrin  austritt,  dass  weisse  Blut- 
körperchen  in  dieses  Fibrin  hineinwandern  und  aus  diesen  das  neue,  die 
Narbe  bildende  Bindegewebe  hervorgeht. 

Trotz  mancher  Widersprüche  halte  ich  mich  für  berechtigt,  aueb 
heute  noch  daran  festzuhalten,  dass  nach  dem  vun  mir  an  der  angegebenen 
Stelle  geschilderten  Modus  das  Bindegewebe  aus  weissen  Blutkörperchen 
hervorgeht. 

Die  bei  der  chronischen  Pneumonie  gemachten  BeobachtuDgen  können 
mich  in  dieser  Ansieht  nur  bestärken.  Die  bisher  erwähnten,  wenig 
plausiblen  Deutungen  überdie  Entstehungder  intraalveolären  bindegewebigen 
Gebilde  werden  hinfallig,  sobald  wir  uns  nicht  mehr  gegen  die  That- 
sache  sträuben,  dass  weisse  Blutkörperchen  die  Generatoren  der  hier  vor- 
kommenden, lang  ausgezogenen  Spindelzellen  sind.  Dann  erklärt  sich  der 
ganze  Vorgang  in  viel  einfacherer  Weise.  Wir  dürfen  nach  allgemeine 
Uebereinstimmung  als  erste  Veränderung  das  Vorhandensein  too 
Fibrin  in  den  Alveolen  ansehen,  welches,  wie  bei  acuter  croupöser 
Pneumonie,  auch  durch  ihre  Wände  hindurchzieht  und  den  Inhalt  mehrerer 
Alveolen  verbindet.  Hieran  schliesst  sich  der  Austritt  weisser  Blut- 
körperchen, welche  sich  ebenso  wie  bei  Wunden  in  das  Fibrin  einbetten. 
Des  Weiteren  aber   liegt,    zumal  in  Anbetracht  des  Fehlens  aller  nekro- 
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biotischen  Veräüderungen  der  weissen  Blutkorperehen,  nichts  näher,  als 
die  Annahme,  dass  die  in  das  Fibrin  hinein  ausgetretenen  weissen 
Blutkörperchen  progressive  Veränderungen  eiQgehenund  iü  der 
Weise,  wie  ich  es  bei  der  Erörteruog  über  die  Genese  des  Bindegewebes 
angegeben  habe,  theils  zum  Aufbau  der  im  Centrum  der  alveolären 
Gebilde  vorhandenen  Gelasse  aufgewendet  werden,  theils  eine  Uoiwand- 
lung  in  spindelförmige  Zellen  und  in  Bindegewebe  erfahren. 

Bei  solcher  Grundlage  rücken  auch  die  Be/Jehungen  der  chronischen 
Pneumonie  zur  acuten  eroupösen  Pneumonie  in  eine  andere  Beleuchtung. 
Dass  zwischen  beiden  selir  enge  genetische  Beziehungen  be- 
stehen, dafür  spricht  eine  Reihe  beachtenswerther  Gründe.  Zunächst  hat 
Fränkel  in  einem  seiner  Fälle  den  Diplocoecus  pneumoniae  ebenso  gut 
gefunden,  wie  bei  acuter  eroupöser  Pnenraonie.  Ferner  setzt  die  Krank- 
heit, wenn  auch  nur  in  eiüzelnen  Fällen,  klinisch  so  ein,  wie  die  croiipöse 
Pneumonie,  Endlich  bestehen  anatomisch,  in  übereinstimmender  Weise, 
anfangs  eine  Schwellung  des  Alveolarepithels  und  eine  Eisudation  von 
Fibrin  in  die  Alveolen. 

Nur  in  einer  Beziehung  muss  ich  eine  von  den  bisherigen  Deutungen 
•abweichende  Anschauung  über  die  Genese  der  Krankheit  vertreten.  Die 
chronische  Pneumonie  entspricht  nicht  der  eroupösen  Pneumonie  mit 
ihren  charakteristischen  Stadien;  sie  stimmt  in  ihrem  Verlauf  nur 
mit  dem  ersten  Stadium  iler  eroupösen  Pneumonie,  d.  h.  Schwel- 
lung des  Akeolarepithels  und  Austritt  von  Fibrin  überein,  seh  reitet  aber 
von  da  ab  in  besonders  gearteter  Weise  vor.  Eine  Hämorrhngie  in  die 
Alveolen,  wie  sie  bei  der  eroupösen  Pneumonie  an  die  Exsudation  des 
Fibrins  sich  anschliesst,  kommt  nicht  vor;  die  weissen  Blutkörperchen 
können  also  nicht  in  die  vorher  mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllten 
Alveolen  hineingelangen ;  sie  treten  in  das  Fibrin  ein  und  zwar  bei 
Weitem  langsamer,  als  bei  der  acuten  eroupösen  Pneumonie.  Mit  diesem 
langsameren  Ablauf  hängt  dann  die  Möglichkeit  der  Organisation  zu 
Bindegewebe  zusammen. 

Der  endliche  Ausgang  der  Krankheit  ist  die  Schrumpfung 
des  Lungengewebes.  Wo  die  chronische  Pneumonie  rein  als  solche 
uncomplicirt  verlaufen  ist,  bann  es  narh  den  histologischen  Befunden  zur 
Bronehiektasenbildung  gar  nicht  kommen.  Die  Bronchien  erfahren  eine  all- 
mähliche Einengung,  der  Thorax  sinkt  ein,  ja  selbst  die  grossen  Gefäss- 
Stämme  werden  so  eingeschnürt,  dass  der  Hauptast  der  Pulmonatis  auf 
der  betreft'enden  Seile  gleichsam  zu  einem  aneurysmnahnlichen  Anhängsel 
des  Hauptstammes  wird  und  dem  entsprechend  zu  Geräuschen  Anlass  giebt, 
wie  ich  sie  in  einem  Falle  (8)  beschrieben  habe,  liier  war  zudem  der  rechte 
Ventrikel  sehr  hypertrophisch.  —  Aueh  von  Eppinger  und  Ackermann 
ist  das  Vorkoinmen  solcher  reehtsseitigen  Herzhjpertrophien  erwähnt  worden. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Endstadiums:  der  Cirrhose. 
ergiebt,  dtuss  das  Gewebe  fast  gänzlich  aus  langeo,  breiten,  glasig- 
hyalin  aussehenden  Zögen  besteht.  In  einem  halben,  ja  selbst 
ganzen  Lungenlappen  können  dann  alle  Stnicturbestandtheile  des  Lungen- 
parencbjms  vollkommen  untergegangen  sein.  Nur  noeh  spärliche,  kleine, 
schmale  Zellkerne  sind  in  dieser  (irundsubstanz  sichtbar,  und  mehr  oder 
minder  reichliehe  Anhäufungen  von  KohleDsttiubchen  bringen  einige 
Abwechslung  ir*  das  eititönige  Bild  der  fibrinoiden  Degeneration,  über 
welche  Neumann  im  Allgemeinen  eingehendere  Cntersuchungeri  gemacht 
hat  Ich  komme  auf  dieselben  in  dem  Abschnitte  über  Thrombose  und 
Embolie  noch  eingehender  zurück. 

iJas  Zustandekommen  dieser  Veränderung  lässt  sieh  in  Anbetrachi 
der  auf  lange  Strecken  hin  ununterbrochenen,  hvalin  aussehenden  Gewebs- 
Züge  auf  eine  einzige  Weise  erklären.  Nur  die  im  Anfange  der  Krankheit 
aus  dem  Blute  ausgetretenen,  eine  grössere  Zahl  von  Alveolen  durch- 
setzenden Fibrinzüge,  welche  die  Grundlage  für  die  späterhin  austretenden 
und  zu  Bindegewebe  sich  umwandelnden  weissen  Blutkörperchen  ab- 
geben, entsprechen  der  Richtung  und  der  Länge  der  hyalinen  Züge.  Die 
neugebildeten  Riudegewehszüge,  welche  allmählich  die  ganzen  Alveolen-% 
wände  zum  Schwinden  gebracht  haben,  müssen  zuletzt  selbst  verödet  und 
der  fibrinoiden  DegencratioD  anheimgefallen  sein. 

An  den  bis  hierher  geschilderten,  pathologisch-anatomi- 
schen Process  schliessen  sich  die  durch  Stauungen  im  kleinen 
Kreislauf  bedingten  Lungen  Veränderungen  an,  welche  unter 
dem  Namen  Herzfehlerlunge  Ifekannt  sind.  Denn  das  Endresultat 
dieser  Stauungsvorgänge  ist  eine  chronische  Pneumonie,  welche  gegenüber 
den  anderen  Formen  nur  eine  ätiologische  Sonderstellung  einnimmt, 
pathologiisch-anatomiscli  aber  als  ein  analoger  Process  aufzufegen  ist.  — 
Hasse  bemerkte  zuerst,  dass  er  die  von  Andral  beschriebene  braune 
Verhärtung  der  Lunge  als  eine  Folge  von  ansehnlicher  Hy|»ertrophie  des 
Herzens  lieohachtet  hat.  Es  schien,  als  ob  sich  der  cbronisch  entzünd- 
liche Process  in  diesen  Füllen  aus  einem  einfachen  Congestivzustande 
entwickelt  habe,  welcher  letztere  theils  durch  die  bei  Herzleiden  immer 
vermehrte  Blutanbäiifimg  in  den  Lungen,  theils  durcli  die  ununterbrochene 
Einwirkung  des  krankhaft  verstärkten  llerzstosscs  unterhallcn  wurde  und 
sich  zur  wirklichen  Entzündung  gesteigert  hatte.  Jedesmal  war  der  untere 
Luppen,  vorzüglich  der  liuken,  zuweilen  auch  der  rechten  Lunge  ergriffen. 
Das  Parenchym  ersehieu  solid,  nirgends  permeabel  und  crepitirend,  aber 
auch  nicht  mit  Blut  getränkt.  Die  Schnittflärlie  war  glatt  und  eben 
(pag.  294).  —  Virehow  hat  diesen  Zustand  als  liraune  Induration  be- 
schriel^eu.  Die  Lungen  sind  bei  Eröflnung  des  Brustkorbes  stark  [»rounnent, 
sie    collabiren    nicht    unter  dem   Zutritt   der  äusseren   Luft,    fiiblen   sich 
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compacter  ao,  als  uonnal,  siod  schwerer,  iineJasHsch,  kDisterii  wenig  und 
zeigen  häufig  einen  eigenthümlichen  Stich  ins  üelbHchet  Bhiuniiche  oder 
Eothbraune, 

Diese  braune  odf^r  Pig-jnentinduration  nennt  Baraberger  einen  ganz 
gewöhnlichen  Zustand  der  Lungen  bei  länger  dauernden  Klappenfehlern 
und  führt  denselben  auf  eine  Hypertixiphie  des  Bindegewebes  der  Lunge 
mit  reichlicher  Ablagerung  von  Pigment  Äuriick,  wodurch  eine  unge- 
wöhnliche Dichtigkeit  und  Derbheit   des  Gewebes  herbeigeführt  wird. 

Als  sehr  bwiehtenswerthe  Veränderung  bei  der  braunen  Induration 
hat  später  Buhl  den  Befund  von  hochgradiger  Ektasie  und  Prolongation 
der  Capillargeßsse  der  Alveolen  besehriehen,  und  Virehow  hat  diese 
Thatsache  bestätigt.  —  Zenker  dagegen  erklärt  (22*j)  solche  Befunde 
für  zweifelhaft  oder  wenigstens  für  ein  seltenes  Vorkommniss,  Er  führt 
die  Induration  auf  Anhäufung  von  Zellen  in  den  Alveolen  zurfick,  welche 
bei  dem  fast  immer  vorhandenen  chronischen  Bronchinlkatarrh  ans  den 
feinsten  Bronchiolen  in  die  Alveolen  aspirirt  worden  sind.  —  Dagegen 
bestätigt  wieder  Colberg  die  Befunde  von  Buhl.  Er  constatirte  dieselben 
bei  sechs  Fällen  von  brauner  Induration  zweimal  (pag.  483).  —  Ebenso  legt 
Rindfleisch  den  Hauptnaehdruek  auf  diesen  Zustand  der  Capillaren, 
wenn  er  auch  eine  gewisse  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes 
nicht  in  Abrede  stellt  fpag.  :'^9H). 

Ein  besonderes,  suust  von  keiner  Seite  erwäiintes  Vorkommniss  bei 
der  braunen  Induration  verzeichnet  Ortlh  Er  fand  in  den  Lungen  eijuT 
ao  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  verstorbenen  Frau  nicht  nur  zahl- 
reiche Capillaren,  sondern  auch  gn'issere  Gefiisse  (Venen)  mit  branner 
körniger  Masse  ausgefüllt,  und  schltesst  damus,  dass  auch  eine  directe 
Bildung  des  Pigmt^nts  durch  die  rothen  Blutkörperehen  ohne  Vermittlung 
von  Zelleu  vor  sieh  gehen  kann. 

Ich  selbst  kann  nach  meinen  Beobachtungen  die  ausserordent- 
liche Ektasie  der  Alveolarcapillaren  bestätigen  und  dafür  eintreten,  dass 
dieselben  nur  bei  lang  dauernden  Stauuugszuständen  im  kleinen  Kreislauf 
vorkommen.  Dass  das  interalveuläre  oder  interlobuläre  Gewebe  eine  Ver- 
dickung ertahrt,  halie  ich  nicht  gefunden.  Aber  jene  Ektasie  kann  nicht 
als  das  Kriterium  der  braunen  Induration  gelten,  wenn  auch  ihr  alleiniges 
Vorhandensein  genügen  dürfte,  um  eine  auffällige  Consistenzveranderung 
der  Lunge  zu  bedingen.  —  Zunächst  kommt  die  Erweiterung  der  Capillaren 
nicht  in  allen  Fällen  vor,  und  wo  sie  vorhanden  ist,  braucht  sie  keines- 
wegs für  sich  allein  zu  bestehen.  Wenigstens  habe  ich  in  den  zwei  daraufhin 
genauer  untersuchten  Fidlen  ausserdem  Veränderungen  gefunden,  welche 
eine  Betheilignng  der  Alveolen  an  dem  Processe  erweisen.  Hier  kommen 
neben  geschwollenen  Epithelien  nicht  wenige  rothe  Blutkörperchen  vor  — 
ein  Befund,  welcher  in  Anbetracht  des  Vorhandenseins  sogenannter  Herz- 
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fehlerzellen  im  Auswurf  eigentlich  vorausgesetzt  werden  rauss.  Deim  die 
Zellen  entlialteu,  wie  bei  der  Erörterung  der  Symptome  noch  näher  be- 
schriebeo  werden  soll,  gelbe  und  braune  Pigmentkörner,  welche  doch  nur 
aus  dem  Zerfiitl  rotlier  Blutkörfjerchen  hervorgegangen  sein  könuen.  Dieser 
Zeiiall  muss  aber  innerhalb  der  Alveolen  vor  sieh  gehen,  w^enn  die  Alveolar- 
epithelien  die  Blutpigmeote  aufüehinen  sollen. 

Gesellt  sich  zur  SehwelluQg  des  Epithels  der  Alveolen  und  zu  den 
hierin  enthaltenen  rothen  Blutkörperehen  noch  eiae  Exsudation  weisser  Blut- 
körperchen binzu,  wie  es  an  einzelnen  Abschnitten  der  Fall  ist,  dann  kommt 
es  zur  Füllung  der  Alveolen  mit  zelligem  Material  uod  zu  vollständiger 
Verdrängung  der  Luft  ans  denselben.  Mit  diesen  Veränderungen  aber  ist 
das  Endresultat  der  Alveolarerkrauknug  noch  nicht  gegeben;  es  kommt 
bei  genügend  langer  Daner  der  Krankheit  mit  und  ohne  Gefössektasie  zu 
chrouiseher  Pneumonie,  wie  ich  auf  Gnmd  der  nachfolgenden  Beobachtung 
behaupten  darf. 

Es  bandelt  sich  um  einen  lÖjährigea  Mann,  welcher  ua  Jahre  1893 
im  Ansehluss  an  einen  acuten  Gelenkrheumatismus  ein  Herzleiden  aeqnirirte 
und  seit  jener  Zeit  vor  Allem  an  Knrzathinigkeit  und  Herzklopfen  litt,  dabei 
aber  leichte  Arbeit  im  Comptoir  ausführen  konnte.  —  Anfang  März  1898 
bekam  er  eine  doppelseitige  seröse  Pleuritis,  welche  am  27,  März  die  Auf- 
nahme in  das  Krankenhaus  erforderlich  machte.  Am  14.  Mai  konnte  er,  von 
seinen  Pieuraergussen  vollkommen  geheilt,  ans  dem  Itrankenhause  entlassen 
w^enlen.  —  Aber  schon  am  10.  Juni  1898  mnsste  er  sieh  wegen  hochgradiger 
Steigerung  seiner  Herzbeschwerden  von  Neuem  aufnehmen  lassen,  und  nnter 
allen  Symptomen  der  Insuffieienz  des  Herzmuskels  erfolgte  am  lt>.  Juni  der 
Tod.  —  Die  Section  wurde  24  Stunden  später  ausgeführt.  Da  dieselbe  nnr 
an  deu  Lungen  und  dem  Herzen  erwälmenswertbe  Veränderungen  aufwies, 
soUen  diese  allein  hier  beschrieben  werden. 

Die  rechte  Lunge  ist  im  Ganzen  schwer;  die  Spitze  dos  Oberlappens 
st^hr  emphjsematös.  Die  Pleura  ist  zart  nur  an  wenigen  Stellen  sind  ältere 
bindegewebige  Verdichtungen,  aber  nirgends  Pleuraadhäsionen  vorhanden.  Durch 
die  Pleura  sieht  man  einzelne  blassblänhche.  livide  Stellen  hiodurchscheinen. 
Welche  sich  sehr  derb  anfühlen;  zwischen  diesen  Stellen  ist  das  Lungengewebe 
normal,  aber  in  emphysematüsem  Zustande,  Die  eiwähnten  blasslividen  Stellen 
nehmen  hauptsächlieh  den  Oberlappen  ein;  die  grösste  derselben  hat  etwa  die 
tiross«^  einer  Kinderfaust.  —  Eine  nähern  gleich  grosse  Stelle  befindet  sich  im  Mittel- 
kppen  nnd  ferner  eine  im  oberen  Theile  des  ütiterlappens.  —  Auf  dem  Durch- 
schnitte sind  die  erwähnten  Stellen  vollkommen  luftleer;  sie  haben  ein  blass- 
graues Äessehen  und  eine  glatte  Schnittfläche;  bei  seitlichem  Drucke  entleert 
sieh  aus  den  feineren  Bronehien  nur  eine  geringe  Quantität  schaumiger 
Flüssigkeit.  —  Die  linke  Lunge,  fast  nirgends  an  der  Thoraxwand  adhäreut, 
ist  gleichfalls  in  ihrer  Spitze,  in  der  Grösse  einer  halben  Walnuss,  stark  em- 
physeraatös,  sonst  ist  der  Oberlappen  nnd  hauptsächlich  iiie  ebere  Hälfte  des- 
selben derb,  sein  (iewebe  durch  die  Ph^ura  livid  durchschimmernd.  Auf  dem 
iHirchschnitt  ist  das  Gewebe  gänzlich  luftleer,  von  lachsfleischähnUchem  Aussehen, 
mit  einzelnen  fleekweisen,  mehr  bhitig  röthlichen  Einsprengungen.  Der  Unter* 
läppen  ist  im  Ganzen  auch  etwas  derb,  wenig  lufthaltig. 
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Dsis  Herz  ist  mit  dem  Herzbeutel  vollkommen  fest  verwachsen,  diß 
Miwkulatür  des  recliten  Ventrikels  ist  ziemlich  derb,  eher  etwas  dünner  ab 
normal:  das  Pericard  hier  nn  manchen  Stellen  bis  zn  9  w/w  verdickt  Im 
Lumen  des  rechten  Tentrikels  findet  sich  ein  grosses  Blutgerinnsel.  Der  Vi^n- 
trikel  selbst  ist  sehr  weit;  die  Piiluioualklappen  sind  zart.  Die  Muskulatur  des 
linken  Ventrikels  ist  braunroth.  nicbt  dicker  als  normal,  sein«'  Höhle  sehr  weit. 
Das  Pericard  ftber  demselben  ist  bis  zu  1  cm  durch  gallertige  Quellung  des 
Gewebes  verdickt;  die  Mitralis  ist  etwas  verdickt,  sonst  ohne  Abnormität;  das 
Ostium  atrioventriculare  aber  sehr  weit,  für  drei  Finger  durchgängig.  — 
An  den  Aortaklappen,  entsprechend  den  Schlusälinien,  sind  verrucöse  Excrescenzen 
in  bedeutender  Ausdehnung  vorhanden. 

Die  mikroskopisclie  Untersnchung  der  Lungen  hatte  folgendes  Ergebniss: 

Ein  Theil  der  Alveolen  ist  hie  und  da  gänxlieh  gefüllt  mit  geschwollenen 
Epitbelien,  zwischen  welchen  eich  reichliche  rothe  Blutkörperchen  linden.  Ein- 
zelne Alveolen  enthalten  aber  nur  rothe  Blutkörperchen.  In  anderen  Abschnitten, 
welche  die  grösste  Ausdehnung  einnehmen,  ist  der  Alveolen  in  halt  hauptsiichlich 
von  Fibrinmassen  gebildet,  welche  ein  dichtes  Gewirr  feinster  Fäden  darstellen, 
zum  Theit  aber  auch  ein  sehr  zierüehes  kleinmaschiges  Netz  bilden.  Ueberall 
finden  sich  in  diese  Fibrinraassen  eingebettet  Alreolarepithelien,  kleinere  Kund- 
zellen, häufig  auch  rothe  Blutkörperelien.  Die  ersteren  kommen  aber  auch  in 
betri^ichtlic^her  Zahl  innerhalb  der  freien  Räume  vor,  welche  zwischen  Alveolen- 
wand  und  filtrinöser  Filllmasse  bestehen. 

In  diesem  Falle  war  also  ausschliesslieh  in  den  Alveolen  ein  Process 
vor  sieh  gegangen,  welcher  ohne  Bedenken  als  chronisch-pneumoniseher 
bezeichnet  werden  darf.  Dafür  spricht  vor  Allem  der  Befand  von  Fihrin- 
pfröpfen,  welche  geschwoliene  Älveolarepithelien  und  weisse  Blutkörperchen 
eiüsehlossen.  Weiter  vorgesehrütene  Vehtnderungen,  d.  h.  Gefiiss-  und 
Bindegewebsneubtldung  innerhalb  der  Alveolen  waren  nicht  zu  constatiren. 
Ob  dieselben  bei  dieser  durch  BkUstauuug  herbeigeführten  chronischen 
Pneumonie  überhaupt  nicht  zur  Entwickelöiig  gelangen,  oder  vielleicht 
erst  in  einem  späteren  Stadium  zur  Ausbildung  kommen,  muss  ich  un- 
entschieden lassen. 

Aetiologie. 

Die  Bedingungen  für  das  Auftreten  der  Krankheit  müssen  in  Ueber- 
einstimraung  mit  der  Genese  des  Processes  in  dreierlei  Gruppen  geordnet 
werden,  je  nachdem  sie  herbeizuführen  vermögen: 

1.  consecutive  chronische  Pneuraonien, 

2.  primäre  chronische  Pneumonien, 

iL  hartnäckige  und  chronische  Stauungen  im  kleinen  Kreislauf  mit 
den  hieraus  liervorgcheriden  Folgen  für  das  Lungengewebe. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören  alle  Herderkrankungen  der 
Lungen,  gleichviel  ob  dieselben  in  den  Lungenspitzen  ihren  Sitz  haben 
und  auf  Tuberculose  berohen  oder  in  Folge  anderer  nekrobiotiscber 
Vorgänge  aufgetreten  sind.  So  ist  onter  Anderem  die  als  ein  Ausgang 
der   Desquanmtivpnenmonie    von    Buhl   geschilderte   Lungencirrhose    nur 
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als  eonseeutive  chronische  Poeumonie  aufzufassen,  in  irleiclier  Weise  die 
schwarze,  oben  bei  der  Anthrakose  geschilderte  Ijidurauoii  ausgedehnter 
Abschnitte  der  Oberlappen  oder  der  ganzen  Oberlapijen  bei  Cavernen  in 
den  Lungenspitzen. 

Auch  ein  Tlieil  der  Lungen  Veränderungen,  weicht;  im  Anschluss 
an  Erkrankungen  des  Oesophagus  auftreten,  dürfte  hierher  zu  rechnen 
sein,  so  der  Fall  Wagner\s,  wo  sich  die  Krankheit  zu  einer  Strictur  des 
unteren  Oesophagus,  und  der  von  P^-änkel  beschriebene^  welcher  sieh  za 
emem  Traetionsdivertikel  des  Oesophagus  binzugeselke. 

Wenn  in  den  chroniscli  entzündeten  Abschnitten  des  Lungengewebes 
auch  bei  Leuten,  welche  nicht  gerade  in  einer  Kohlenstaubatmosphäre  thätig 
waren,  sehr  reichliclie  Kohlenpigmeiite  vorhanden  sind,  so  erklärt  sieh 
dies  aus  dem  üniiätaDde,  dass  hier  die  meisten  der  überhaupt  io  der 
Luft  suspendirten  und  inhalirten  Ivohlenstaubtbeilchen  liegen  bleiben,  weil 
bei  dem  chrunischen  Katarrh  der  zngehori^a^n  Bronchien  nur  ein  sehr 
geringer  Theil  w-ieder  heraosbefördert  werden  kann. 

Für  die  primäre  lobäre  chronische  Pneumonie  ist  eine  grössere 
Reihe  sehr  verschiedenartiger  Ursachen  von  massgebender  ßedentung. 
Die  Annahme  Laennee's*  dass  reiehliehe  Aderlässe  diese  Erkrankung 
herbeiführen  können,  dürfte  nach  der  von  mir  gegebenen  Deutung  des 
Wesens  der  Krankheit  sehr  berechtigt  erscheinen.  Da  nach  dieser  Auf- 
fiissung  der  Proeess  zuntichst  nnr  dem  ersten  Stadium  der  eroupOsen 
Pneumonie  entspricht,  also  der  im  Anschluss  an  die  Erkrankung  des 
Alveolarepithels  eintretenden  Exsudation  von  Fibrin  keine  rot  he  Hepatisation 
nachfolgt  imd  diese  nach  der  obigen  (jiag  25)  AuseiDaudersetzung  nur 
durch  den  Austritt  von  Blut  in  die  Alveolen  bedingt  ist»  lässt  es  sich 
wohl  verstehen,  dass  durch  sehr  ausgiebige  Aderlässe,  wie  sie  in  fniherer 
Zeit  ausgeführt  worden  sind,  eine  hochgradige  Depletion  des  Gelasss^stems 
herbeigeführt  wird  und  die  rothe  Hepatisation  gar  nicht  oder  nnr  unvoll- 
kommen zur  Entvvickeltmg  gelangt.  An  das  in  die  Alveolen  abgesetzte 
Fibrin  können  sieh  nun  die  weiteren,  für  die  chronische  Pneumonie  mass- 
gebenden Veränderungen  anschliessen. 

Intensive  oder  länger  dauernde  Temperaturherabsetzung  kann  einen 
analogen  Einfluss  ausüben,  Marc  band  sagt:  Leute,  welche  mit  einer 
frischen  Pneumonie  im  Freien  nächtigen,  wo  sie  gelegentlieh  todt  gefunden 
werden,  setzen  sich  einer  andauernden  Temperaturherabsetzung  aus,  und 
das  auffallend  häufige  Vorkonnnco  der  Induration  iu  diesen  Füllen  mag 
nicht  zum  geringsten  Theil  auf  jenen  Umstand  zu  schieben  sein.  — - 
In  seinem  ersten  Falle  wurde  der  Kranke  (abgesehen  von  einer  starken 
Durchnässun;?  gleich  im  Anfange)  mit  häutig  reiterirten  Badern  liehandelt, 
seiuH  Lunge  befand  sieh  durch  schon  bestehende  pleuritische  Adhäsionen 
der  alten  Induration  der  Spitze  bereits  unter  abnormen  Bedingungen;  im 
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Verlauf  der  Erkrankung  trat  endlich  noch  ein  pericardialer  Erguss  auf. 
Er  lässt  es  dahin  gestellt  sein,  ob  die  von  Jürgensen  so  warm  empfohlene 
Behandlung  mit  kalten  Bädern  in  diesem  Falle  bei  der  bestehenden  Dis- 
position nicht  sehr  geeignet  war,  den  ungünstigen  Ausgang  zu  unterstützen. 

Ich  habe  sogar  bei  den  gegen  die  croupöse  Pneumonie  von  mir 
seit  mehreren  Jahren  ausgeführten  subcutanen  Injectionen  von  Chinin  in 
Dosen  zu  V*  1/  (^'g'-  <>hen  pag.  166)  die  Erfahrung  gemacht,  dass  bei 
einem  schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  des  Bestehens  der  Pneumonie 
auf  diese  Weise  behandelten  Falle  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  auffallend 
langsamer  war,  aber  doch  in  vollkommene  Heilung  ausging. 

Immerhin  dürften  die  Fälle,  wo  nach  dem  Einsetzen  einer  Pneumonie 
nachtheilige  Einflüsse  eingewirkt  und  den  Ausgang  in  eine  chronische 
Pneumonie  herbeigeführt  haben,  an  Zahl  sehr  beträchtlich  hinter  solchen 
zurückstehen,  wo  schon  vor  dem  Auftreten  der  Krankheit  eine  gewisse 
Disposition  zu  protrahirtem  Verlauf  vorhanden  war.  —  So  fand 
Heschl  die  chronische  Pneumonie  gewöhnlich  bei  körperlich  geschwächten 
Individuen,  an  denen  die  Zeichen  verschiedener  Uebel,  insbesondere  von 
Intermittens  längerer  Dauer,  Milz-  und  Lebertumor,  Hydrops,  Nieren- 
degeneration, nachweisbar  waren. 

Ferner  liefern  nach  Marchand  einmal  überstandene  Pneumonien, 
welche  sich  nicht  vollständig  gelöst,  sondern  eine  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  Induration  mit  pleuritischen  Adhäsionen  zurückgelassen  haben, 
—  ein  Zustand,  der  bei  nicht  zu  grosser  Ausdehnung  ohne  besonderen 
Nachtheil  ertragen  werden  kann  —  eine  wichtige  Disposition  dafür,  dass 
eine  nachfolgende  frische  croupöse  Pneumonie  den  Ausgang  in  Induration 
nimmt. 

Eine  ganz  besondere  Bedeutung  für  das  Auftreten  der  chronischen 
Pneumonie  hat  Eppinger  voraufgehenden  hyperplastischon Processen  der 
Pleuren  zugeschrieben.  Er  nimmt  an,  dass  dieselben  auf  das  Lungen- 
gewebe übergreifen  und  hier  zu  Processen  von  gleichem  Charakter  führen.  — 
Auch  Marc  band  hebt  hervor,  dass  fast  in  allen  Fällen  von  sogenannter 
chronischer  Induration  der  Lungen  ausgedehnte  schwielige  Verwachsungen 
der  Pleura  erwähnt  werden,  und  dass  er  dieselben  in  seinen  eignen  Fällen 
nicht  vermisst  hat.  Das  schädigende,  prädisponirende  Moment  der  pleuriti- 
schen Verwachsungen  liegt  seiner  Meinung  nach  in  der  hierdurch  ver- 
ringerten Ausdehnungsfähigkeit  des  Thorax  und  in  der  Steigerung  des  Blut- 
zuflusses. Denn  mit  der  Bildung  der  pleuritischen  Schwielen  wird  eine 
grosse  Zahl  collateraler  Gefässbahnen  eröffnet,  welche  eine  Verbindung 
zwischen  der  Arteria  pulmonalis  und  den  Körperarterien  bedingen. 

Bei  der  im  Gefolge  von  Herzleiden  auftretenden  chroni- 
schen Pneumonie  liegt  das  Gemeinsame  der  ursächlichen  Bedingungen 
in  der  durch  die  mangelhafte  Thätigkeit  der  Herzmuskulatur  herbeigeführten 
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Stauung  des  Blutes  im  Pulmonalvenensystem.  Nicht  allein  Klappenfehler, 
sondern  auch  ehronisehe  Myocarditis  und  vielleicht  in  überwiegendstem 
Masse  adhäsive  Pericarditis  können  diese  Lungenveränderung  zu  Wege 
bringen.  Dass  es  überhaupt  gar  nicht  auf  ein  Herzleiden  ankommt,  sondern 
nur  auf  die  Stauung  des  Blutes,  erweist  eine  Beobachtung  Colbergs. 
Er  fand  ohne  irgend  eioe  KlappenaflFection  des  Herzens  in  beiden  Lungen 
hochgradige  Capillarektasie  und  Anhäufung  von  pigmeutirten  Epithelzellen 
in  den  Alveolen,  besonders  an  der  Peripherie  der  Lungen.  Bei  Lebzeiten 
waren  wiederholt  braun  pigmentirte  Sputa  beobachtet  und  deshalb  trotz 
fehlender  Herzgeräusche  ein  Klappenfehler  vermuthet  worden.  Dieser  fand 
sich  bei  der  Section  nicht,  sondern  eine  ziemlich  starke  Entwickelung  von 
schwieligem  Bindegewebe  an  den  Wurzeln  beider  Lungen  in  der  Umgebung 
der  grossen  Gefässe  und  Bronchien,  letztere  eine  Strecke  weit  begleitend. 
Um  die  feineren  Bronchien  sowie  im  ganzen  peripherischen  Theil  der 
Lungen  war  keine  Vermehrung  von  Bmdegewebe  nachweisbar.  Es  fehlte 
auch  jede  cirrhotische  Schrumpfung,  die  Lungen  waren  vielmehr  wie  bei 
Herzkranken  gedunsen,  hatten  sich  beim  Oeffnen  des  Thorax  nicht  retrahirt 
und  zeigten  starke  braune  und  schwarze  Pigmentirungen.  Auch  mikroskopisch 
verhielten  sich  die  peripherischen  Theile  der  Lungen  ganz  so  wie  bei 
Herzkranken.  Die  Ursache  der  Vermehrung  des  Bindegewebes  an  der 
Lungenwurzel  war  nicht  zu  eruiren.  Colberg  nimmt  mit  Becht  an, 
dass  das  neugebildete  fibröse  Bindegewebe  später  nach  eingetretener 
Schrumpfung  die  Circulation  in  den  Lungengefässen  mehr  und  mehr  ver- 
hindert hat,  so  dass  schliesslich  am  nicht  cirrhotischen  peripherischen 
Abschnitt  durch  Blutstauung  dieselben  Veränderungen  herbeigeführt  wurden, 
wie  wenn  vom  Ostium  venosum  sinistrum  die  Bilckstauung  bedingt 
worden  wäre. 

Symptome. 

Die  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen,  welche  durch  die 
consecutive  chronische  Pneumonie  herbeigeführt  werden,  ist  zweck- 
mässigerweise an  die  Primäraffecte  anzuschliessen  und  ist  in  dieser 
Schrift  insbesondere  bei  der  Erörterung  der  Desquamativpneumonie  und 
der  Pneumonokoniosen  gegeben  worden.  Es  handelt  sich  an  dieser  Stelle 
wesentlich  um  die  Symptome  der  primären  chronischen  Pneumonie. 
—  Wie  Wagner  angiebt,  lagen  für  ihn  ausser  seiner  eignen  Beobachtung 
nur  noch  drei  vor,  welche  es  ihm  ermöglichten,  ein  klinisches  Bild  der 
Krankheit  zu  entwerfen:  die  von  HeschTs  ISjährigem  Knaben,  Eppinger*s 
Fall  eines  47jährigen  Mannes  und  der  von  Marchand  beschriebene, 
welcher  einen  23  Jahre  alten  Mann  betraf.  Danach  sind  der  Erkrankung 
ein  Mal  oder  öfter  stärkere  acute,  respective  chronische  Bronchial-  oder 
Lungenaflfectionen   voraufgegangen.   Meist  nach  einem  längeren,  auf  die 
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Lungen  liindeiitendeii  Vorlüuferstadium  tritt  eioe  aeiite  VersehlimmeraDg 
ein,  welche  vielfach  AehDliehkeiL  mit  t^iner  gewöhnlichen  Püeiinioiiie  hat: 
Sehilttelfrost,  Brustsehmerz,  Husten,  Auswurf,  Kurzathraigkeit^  hohes 
Fieber,  schweres  Krankheitsgefühl.  Sofort  oder  nach  einigen  Tagen 
loealisirt  sich  die  Affectiou  iü  einem  Lungenlappen.  Die  Ergebnisse  der 
Auseultation  und  Percussion  sind  denen  der  Pneumonie  analog;  aber  in 
den  nächsten  Tagen  wechseln  die  Stärke  der  Dämpfuüg  und  die  Art  der 
Atheiiigerausche  in  einer  Weise,  welche  der  eroupösen  Pneumonie  nicht 
entspricht.  —  Die  Krankheit  bleibt  anf  den  einen  Lappen  bescluänkt  oder 
dehnt  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  weiter  aus.  Die  Dyspnoe  ist  den 
übjectiven  Zeichen  der  Infiltration  nicht  entsprechend,  sondern  viel  stärker, 
ebenso  die  Cyanose.  Die  Temperatur  l>leiljt  hoch  oder  sinkt  rasch  oder 
langsam,  ohne  dass  subjective  Erleichterung  eintritt. 

Nach  Frank el  ist  der  Ausgang  der  k>bären  fibrinösen  Pneumonie  in 
chronische  Pneumonie  durch  drei  Symptome  charakterisirt:  L  die  Fortdauer 
des  Fiebers,  2.  das  Bestehenbleiben  der  Dämpfung,  3.  die  sich  allraühlich 
entwickelnde  Retraction  des  Lungengewebes.  ^  Das  Fortbestehen  des  Fiebers 
oder  sein  Wiederauftreten  nach  vorübergehendem  Abfall  lasse  entweder  an 
metapneumonisches  Enipvem  oder  an  Abscessbildung  oder  an  üebergang 
in  Induration  denken.  In  letzterem  Falle  ist  das  Fieber  ein  atypisches, 
es  kann  Wochen,  ja  selbst  Ober  einen  Monat  andauern.  Tritt  Heilung  ein, 
so  nimmt  das  Fieber  ganz  allmählich  ab. 

Ein  so  sicheres  Kriterium  wie  Fränkel  meint,  ist  das  Fieber  doch 
wohl  nicht.  Ich  habe  an  anderer  Stelle  (13)  unter  dem  Titel:  „Pneu- 
monie mit  Empyem  ond  Hirnabscess;  nach  zweimonallichem  WohlbeHnden 
tödliche,  eitrige  Meningitis^  die  Krankheit  eines  38  Jahre  alten  Kauf- 
mannes geschildert,  welcher,  bis  dahin  stets  gesund,  am  28.  März  181*7 
in  das  Krankenhaus  aufgenommen  worden  war.  An  die  hier  festgestellte 
Pneumonie  im  ünken  Unterlappen  scliloss  sich  ein  Empyem  an,  während 
die  Pneumonie  nach  dem  linken  überlappen  hinaufzog.  14  Tage  nach 
dem  Einsetzen  der  Pneumonie  wurde  das  Empyem  durch  Kesection  entleert 
und  damit  hürte  das  Fifber  vollständig  auf  Erst  mehr  als  zwei  Monate 
später  stellte  sich  von  Neuem  Fieber  ein,  welches  durch  die  eitrige 
Meningitis  herbeigeführt  wurde.  Bei  der  Section  abt-r  fand  sich  ausser 
einem  Hirnabscess  und  einer  eitrigen  Meningitis  eine  chronische  Pneumonie 
des  linken  Oberlappens  bei  vollständiger  Verwachsung  der  Pleurablätter. 
Die  eingehende  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Oberlappens  ergab 
alle  Kriterien  einer  chronischen  Pneumonie,  vor  Allem  innerhalb  der 
Alveolen  zahlreichö  gefässhattige  Bindegewebszapfen,  von  denen  viele  durch 
die  Alvcolenwände  hindurch  mit  Hilfe   von  Zellsträngen  communicirten. 

Für  einen  Theil  der  Fälle  aber  trifft  die  Angabe  Fränkers  über 
den  Fieberverlauf  sicher  zu.   Ich    selLsl  habe  einen  derartigen,    ich   darf 
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wohl  sagen,  reinen  Fall  von  chroDischer  Pneumonie  vom  ersten  Einsetzen 
der  Krankheit  bis  zum  tödlichen  Ausgang  zo  beobacbteD  und  die  Autopsie 
zu  machen  Gelegenheit  gehabt.  Sowohl  das  Verhalten  des  Fiebers  als 
aueh  der  sonstige  tlinische  Verlauf  und  der  anatomische  Befund  dürften 
eine  ausführliche  Beschreibung  reehtlertigen- 

Der  46  Jahre  alte  Arbeiter  Adolf  D.  wird  am  4.  Juli  IHÜS  in  die  innere 
Station  des  Altstädter  KrankeDhauses  aufgenommen.  Er  giebt  an,  bisher  stets 
gesnnd  gewesen  zu  sein  und  erst  in  den  letzten  vier  Wochen  rheumatische 
Beschwerden  in  den  Beinen  empfunden  zu  haben,  welche  ihn  jedoch  nicht 
hinderten,  seine  Arbeit  zu  thun.  Seit  14  Tagen  hat  er  bei  tiefem  Atheinholea 
etwas  Brustschmerzen,  Kreuz  seh  merzen  und  leichten  Husten.  In  den  letzten 
Ta^en  haben  sieb  alle  diese  Beschwerden  verEchlimmert.  Dem  BrantweiDgeDUSS 
ist  er  sehr  zugethan  gewesen;  er  hat  täglich  für  60  Pfenüige,  d.  b,  ein  Liter 
etwa  2ö^S0^lQ\gen  Alkohd  gr^tninken.  Lnetisch  ioftcirt  war  er  nicht. 

Status  am  5.  Juli  1898.  —  Kräftig  gebautt^r  Mann  in  ziemlich  gutem 
Ernährungszustände,  mit  gerijtbetem  Gesicht.  Die  Zunge  ist  feucht,  etwas 
belegt;  sie  zittert  beim  Hera usstr ecken.  Es  besteht  starker  Tremor  der  Hände, 
die  Unterextremitaten  verhalten  sich  normal.  Die  PatellarreÜexe  sind  deutHch  aus- 
gesprochen. Das  Abdomen  ist  weich,  nirgends  dnickerapfindlich;  Leber  nnd  Milz 
sind  von  normaler  Grösse.  —  Die  Herzdämpfung  reicht  nach  oben  bis  zum  oberen 
Rande  der  4.  ßippe,  nach  rechts  bis  zum  rechten  Sternalrand,  die  Herztöne  sind  leise, 
aber  rein.  Die  Herzaction  ist  frequent,  120  in  der  Minute,  Bis  auf  die  rechte  Fossa 
supraspinata  besteht  über  dem  Thorax  keine  Abnormität,  üeber  jener  ist  deV  Per- 
cnssionsschall  etwas  dumpf,  dicht  neben  der  Wirbelsaule  hört  man  leise  bronchiale 
In-  und  ExspiratiorL  —  Die  Teraperattir  ist  erhöht;  der  Harn  zeigt  bei  Kochen 
und   Sülpetersäurezusatz  leichte  Trübung.  Er  enthält  keine  Cylinder 

7,  Juli  1808,  Der  Patient  ist  trotz  abendliclier  Verabreichung  von  3^ 
Chloralhydrat  sehr  unruhig  gewesen  nnd  miisste  isolirt  werden.  Die  Dämpfung 
über  der  rechten  Fossa  supraspinata  ist  deutlicher  ausgesprochen:  es  besteht 
daselbst  leise  bronchiale  Inspiration,  Auch  rechts  interacapular  ist  der  Per- 
cussionsschall  gedämpft  und  das  Athemgeräusch  abgeschwächt.  Der  Husten 
ist  sehr  gering,  es  wird  nichts  expectorirt:  darum  ist  eine  Untersuchung  auf 
Tuberkelbacillen  nicht  ausführbar. 

9.  Juli.  Patient  phantasirt.  Das  Gesicht  ist  leicht  cyanotiseh.  Er  hat 
Stuhlgang  nnd  Urin  unter  sich  gelassen.  Das  Fieber  besteht  andauernd  fort. 
Der  Pnls  bleibt  fretiuent. 

13.  Juli,  Der  Patient  spricht  wirr  vor  sieh  hin.  Auf  Anfragen  aber 
giebt  er  correct  Antwort.  Er  sagt,  er  fühle  sich  sehr  schwach.  Es  bestehen 
fortwährend  Zuckungen  der  Gesichtsmuskulatur  und  der  Hände,  dabei  Nacken- 
steifigkeit Keine  Expectoration  Yon  Sputum.  Keehts  vorn  von  der  Lungenspitze 
bis  zur  2.  Kippe  ist  der  Percussion ssehall  leer  nnd  hoch;  daselbst  ist 
fortgeleiteter  Katarrh  zu  hören;  rechts  hinten  von  oben  bis  unten  sind  jetxt 
Dämpfung,  leises  bronchiales  Athmen  und  verstärkter  Pectoralfremitns  vorhanden. 

in,  Juli.  Der  Tremor  der  Hände  und  der  Gesichtsmuskulatur  dauert  fon. 
Die  Nackensteifigkeit  ist  geschwunden;  das  Sensorium  benommen,  Harn  und 
Stuhlgang  werden  unwillkürlich  entleert.  Die  Temperatur  bleibt,  wie  die  Curve 
auf  der  folgenden  Seite  ergiebt,  andauernd  hoch.  Der  Lungen  befand  ist  un- 
verändert. Flüssige  Nahrung  und  Ercitantien  werden  in  ausreichender  Menge 
widerspruchslos,  fast  mechanisch  aufgenommen. 
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Dieser  Zustand  bleibt  andauernd  unver- 
ändert. Kur  kann  weiterhin  über  den  abhängigen 
Theilen  beider  Lungen  Katarrh  constatirt  werden. 
Am  9.  August  tritt  der  Exitus  letimlis  ein. 

Die  Section  wird  18  Stunden  nach  dem  Tode 
ausgeführt. 

Der  Körper  ist  todtenstarr,  die  Haut  trocken, 
an  den  abhängigen  Theilen  livid  verfärbt. 

Dns  Schädeldach  ist  schwer,  die  Diploe 
gering,  die  Pia  ödematös.  Bei  der  Herausnahme 
des  Gehirns  tliesst  eine  reichliclie  Menge  klarer, 
gelber  Flüssigkeit  ab,  die  Gefässe  an  der  Him- 
bfiais  sind  stark  atheromatös  und  geschiängelt.  Die 
Hirnsubstanx  ist  auf  dem  Durchsohitt  ziemlich 
fest,  auf  demselben  treten  zahlreiche  Blutpünktchen 
hervor.  In  den  Ventrikeln  findet  sich  eine  reich- 
Hohe  Menge  klarer,  gelblicher  B'lüssigkeit. 

DieKörpermuskulatur  ist  schwach  entwickelt, 
das  Fettpolster  reichlich. 

Ina  Herzbeutel  befindet  sich  nur  eine  massige 
Menge  klarer,  gelber  Flüssigkeit. 

Das  Herz  zeigt,  auf  der  Obertläche  zahlreiche 
Sehnenflecke;  die  Muskulatur  ist  blassgelb  und 
schlaff,  die  Ränder  der  Mitralklappe  sind  etwas 
gewnlstet  und  verdickt;  im  AnfangstheÜ  der  Aorta 
finden  sich  einige  kalkige  Einlagerungen. 

Die  rechte  Lunge  fühlt  sich  im  Unterlappen 
sehr  derb  an.  Derselbe  ist  auf  dem  Dureh schnitt 
von  du  okier  rötlilichbrauner  Farbe  nnd  zeigt  ver- 
mehrten Blutgehalt.  Der  Mittel-  und  Oberlappen 
sind  sehr  ödematös;  letzterer  ist  dabei  auffallend 
fest  und  derb. 

Die  linke  Lunge  ist  an  ihrer  Spitze  fest  mit 
der  Brustwand  verwachsen;  der  Unterlappen  ist 
ödematös j  fühlt  sich  aber  dabei  sehr  derb  an.  In 
der  Spitze  des  Oberlappens  findet  sich  ein  hasel- 
nussgrosser  verkalkter  Herd. 

Die  Milz  ist  von  massiger  Grösse,  ihre  Kapsel 
von  graubrauner  Farbe,  auf  dem  Durchschnitt  ist 
das  Gewebe  morsch,  zeigt  aber  sonst  keine  Be- 
isonderheiten. 

Die  linke  Niere  ist  in  eine  ziemlich  reich- 
liche Fcttkapsel  eingebettet,  die  sich  ebenso  wie 
die  bindegewebige  Kapsel  leicht  abziehen  lässt. 
Das  Gewebe  ist  auf  dem  Durchschnitt  trübe,  die 
Zeichnung  der  geraden  und  gewundenen  Canälchen 
nicht  deutiicli  zu  erkennen.  —  Die  rechte  Niere 
verhält  sich  wie  die  linke  Niere, 

Die  Leber  ist  ziemlich  gross,  von  rogarother 
Farbe,  mit  ßippeneindrücken  auf  der  Oberfläche. 
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Auf  dem  Dur^hsclmitt  ist  sie  von  trübem  Aussehen,  die  AcinuszeichnUDg 
verwaschen. 

Die  MageDsehleiMihaiit  ist  gerüthet  und  geschwollen.  Im  D*irm  besteht 
außser  eiEzelneQ  dunkelroth  injicirten  Abselmitten  keine  Ahnormität. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung'  wurden  einzelne  Stöcke  des  rechten 
Oberlappens»  des  rechten  und  des  hnken  ÜDterlappens  entsprechend  hergerichtet. 

Im  rechten  Oberlappen  war  das  Epithel  einer  recht  hetrachtlichea  Zahl 
von  Alveolen  geschwollen.  Sie  waren  xiemlieh  reichhch  angefulit  mit  kernlosen 
Platten  und  kernhaltigen  Epitlielien.  Die  Kerne  zeigten  sich  durch  das  Drei- 
farbeugeinisch  nur  schwacli  blau  gefärbt.  Stets  waren  die  Zellen  in  ein  zier- 
liebes,  feintadiges  Netz  von  Fibrinfaden  eingebettet,  welche  sich  nach  allen 
Eiehtnngen  dnrcbkretizten.  Die  Capillaren  dieser  Alveolen  waren  mit  Blut 
strotzend  gefüllt.  An  anderen  Stellen  hingen  die  Fibrinladen  mehrerer  Alveolen 
continuirlich  zusammen  und  sehlos?sen  ausser  kernlosen  Platten  reichliche  Rund- 
zellen ein. 

Im  rechten  ünterlappen  enthielten  einzelne  Alveolen  ausschliesslich  Fibrin, 
welchem  keine  Zellen  beigemengt  waren;  andere  Alveolen  dagegen  nur  spärliehe 
Fibrinfäden,  dazwischen  gesehwollene  Aiveolarepitbelien  und  vereinzelte  rothe 
Blutkörperchen.  Hie  und  da  waren  die  Ah^eolen  von  Zügen  spindelförmiger 
Zellen  durchsetzt,  aber  nicht  voUstündig  ausgefüllt. 

Im  linken  Unterlappen  enthielten  die  meisten  Alveolen  RundzeUen,  zwischen 
denen  nur  spärliche  Fibrinfäden  sichtbar  waren.  Ausserdem  fand  sich  in  zahl- 
reichen Alveolen  eine  reichlichere  Menge  von  Fibrin,  welches  in  Faden-  und 
Netzform  angeordnet  w^ar.  Innerhalb  desselben  lagen  kleine,  zeitige^  mehrkemige 
Gebilde,  welche  allem  Anscheine  nach  aus  weissen  Blutkörperchen  hervorgegangen 
waren.  An  wenigen  Stellen  nur  enthielten  die  Alveolen  ausschliesslich  Fibrin- 
massen. Die  Capillaren  waren  mit  blassen,  rothen  Blutkörperchen  gefüllt. 
Letztere  liessen  sich  nicht  mehr  deutlich  von  einander  abgrenzen. 

Wie  schon  erwähnt,  zeichnet  sich  dieser  Fall  durch  das  von  Beginn 
an  vorhandene  anhaltende,  hohe  Fieber  aus.  Ferner  ist  in  ätiologischer 
Beziehung  der  abnorm  grosse  Abusus  spirituosorum  zu  beachten,  der  auch 
von  anderen  Autoren  und  insbesondere  von  Josephson  bei  einem  seiner 
Fälle  ins  Auge  gefasst  worden  ist  In  klinischer  Beziehung  fallt  das  Fehlen 
jeglichen  Eipectorats  auf.  Somit  war  es  unmöglich,  eine  Untersuchung 
auf  Tuberkelbacillen  vorzunehmen.  Nur  das  von  Anfang  an  vorhandene 
hohe  Fieber,  die  anfängliehe  Besehränkimg  der  auscultatorischen  und 
pereutorischen  Zeichen  auf  die  Kriekseite  des  rechten  Oberlappens,  welche 
in  ihrer  Gesamratheit  gegen  eine  totale  Verdichtung  und  gegen  einen 
Zerstöruögsprocess  des  Lungengewebes  sprachen,  ermöglichten  die  Diagnose 
einer  chronischen  Pneumonie,  Dass  dieselbe  weiterhin  auch  auf  die  ünter- 
lappen übergegangen  war,  wurde  freilich  erst  durch  die  Section  festgestellt. 

Besondere  Beachtung  verdient  das  Sputum  bei  dieser  Krankheit» 
und  zwar  vornehmlich  wegen  der  Blutbeimengung.  In  Eppingers  Fall 
war  dieselbe  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  vorhanden;  in  einem 
von  mir  mehr  ab  zwei  Jahre  laug  beobachteten  und  später  zur  Übdiiction 
gekommenen  Falle,    der  einen   52  Jahre  alten  Mann  betraf,    war  dem 
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Sputum  mir  alle  paar  Tage  reichlich  Blut  beigemengt  Dasselbe  war  mit 
den  Schleimraassen  gemischt  und  von  heltrothem  Aussehen;  niemals  wurde 
es  rein  als  solches  expectorirt,  konnte  also  nicht  wie  bei  Phthise  im 
Spucknapf  Mfmzenform  annehmen.  —  Rezüglich  der  Herkunft  des  Blutes 
schliesse  ich  mich  der  Ansicht  von  Eppinger  und  Marchand  an; 
zweifellos  entstammt  dasselbe  deu  gefässhaltigen  Bindegewebszapfen  der 
Alveolen. 

Auch  die  Sputa  an  und  für  sich  zeigten  in  meinem  eben  erwähnten 
Falle  ein  eigenthnmliches,  für  einen  derartigen  chronischen  Verlauf  vielleieht 
allgemein  massgebendes  Verhalten.  Sie  waren  schleimig-eitrig  und  wurden 
in  sehr  reichlicher  Menge,  zumal  in  den  Morgenstunden  entleert.  Tn  einem 
cylindrisehen,  mit  Wasser  gefüllten  Gefiiss  schwammen  sie  fast  gänzlich  oben- 
auf und  zeigten  sich  nicht  in  der  Weise  geschichtet,  wie  bei  Bronchiektasen. 

Die  Percussion  ergiebt  im  späteren  V^erlauf  über  dem  erkrankten 
Abschnitt  Dämpfung,  doch  ist  dieselbe  nicht  sehr  intensiv.  In  wechselnder 
Weise  kann  an  der  gleichen  Stelle  der  Sehall  etwas  heller  werden.  — 
Bei  der  Auscultation  ist  dann  das  Athmen  nie  laut  bronchial,  höchstens 
leise  bronehial  meist  abgeschwächt;  es  besteht  auch  Knisterrasseln  oder 
feinblasiges  Rasseln:  nie  war  in  den  beiden  klinisch  von  mir  genau  beob- 
achteten Fällen  grossblasiges  Rasseln  vorhanden. 

Bei  den  im  Gefolge  von  Stauungen  im  kleinen  Kreislauf  auf- 
tretenden chronischen  Entzündiingsprocessen  besteht  ein  abweichendes 
symptomatisches  V^erbalten.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  ganz  allmählich, 
meist  unter  den  Erscheinungen  eines  Bronchialkatarrhs,  welcher  auf  die 
gleiche  Ursache:  die  Stauung  des  Blutes,  zurückzuführen  ist.  Als  wesentliche 
Bedingungen,  welche  im  einzelnen  Falle  für  die  Yeräoderuog  der  Alveolar- 
cäpillaren  und  der  Alveolarepithelien  mit  nachfolgender  Eisudation  mass- 
gebend j^ind,  möchte  ich  eineslheils  die  Dauer  des  zur  Stauung  führenden 
Processes,  welche  hei  Herzfehlern  und  Pericardiaiverwachsungenara  grössten 
ißt,  anderentheils  die  Jugendlichkeit  der  betroffenen  Individuen  ansehen. 

Ein  wichtiges  Symptom  ist  hier  das  Auftreten  von  ..Herzfehler- 
zellen". Dieselben  sind  schon  von  Virchow  (pag,  468)  für  umgewandelte 
Alveolarepithelien  erklärt  worden,  welche  ein  oder  mehrere  gelbe»  gelb- 
rothe  oder  hraiinrothe  grössere  und  kleinere  Körner  enthalten.  Auf  ihr 
Vorkommen  bei  Herzfehlern,  insbesondere  bei  Mitralstenosen  hat  er 
gleichfalls  hingewiesen  und  das  Auftreten  dieser  Zellen  als  Folge  der 
Eüekstauung  des  Blutes  in  den  Lungen venen  angesehen.  —  Ebenso 
erläutert  Friedreich  klar  und  deutlich,  dass  die  dun-h  tferzklappenleiden 
herbeigeführte  mechanische  üeberfüllung  und  Ausdehnung  der  Lungen- 
gefässe  zu  einer  bald  langsam,  bald  sehr  acut  sich  ausbildenden  ödematösen 
Infiltration  des  Lungengewebes,  sowie  zu  capillären  und  gröberen  Blutungen 
in  dasselbe  disponiren.  So  kommt  es.  dass  die  Epithelzellen  der  Alveolen 
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—  indem  das  frei  werdende  Humatin  der  wiederholt  und  in  grosser  Aus- 
debuung  in  die  Lungen  stattfindenden  Capillareitnivasate  an  die  Epithel- 
Eellen  tritt  und  in  ihnen  sieh  zu  gelben,  braunen  (und  schwarzen?)  Körnern 
verdichtet  —  zu  Pigmentzellen  sieh  umwandeln,  welche  dem  Lungen- 
parenchyra  eine  eigenthömliche  braune  oder  rotliliraune  Farbe  verleihen- 

In  eingehender  Weise  hat  Ho  ff  mann  das  Zustandekommen  der 
Herzfehlerzellen  in  Folge  von  Stauung  des  Blutes  bei  Herzfehlern  unter- 
sucht und  ganz  besonders  die  Wichtigkeit  dieses  Befundes  für  die 
Diagnose  hervorgehoben.  In  2  Fällen  von  Hämoptoe  bei  Phthisikero 
und  bei  15  Pneumonien  fanden  sich  trotz  immer  wiederhoUer  Unter- 
suchung keine  Herzfehlerzellen;  bei  14  Fällen  von  Stauungserscheinungeo 
in  Folge  von  Herzallectionen  konnten  sie  13mal  mehr  oder  weniger 
reichlich,  jedenfalls  ganz  evident  und  leicht  nachgewiesen  werden.  Die 
Frage,  warum  bei  den  vielfachen  Blutausscheidungen  von  Pnenmonikern 
und  Phtliisikern  diese  Zellen  sich  nicht  bilden,  während  die  Herzfehler- 
lunge sie  so  massenhaft  liefert,  beantwortet  er  dahin,  dass  in  den  ersteren 
Fällen  das  Blut  sogleich  an  die  freie  Oberfläche  gelangt,  den  Einflössen 
der  Luft,  der  Schleim secretion  und  der  Hustenstösse  unterliegt,  also  keine 
ruhige  Statte  hat,  wo  es  die  verschiedenen  StJidien  der  Umbildung  durch- 
machen könnte.  Bei  der  Herzfehlerlunge  aber  kommen  theils  durch 
Diapedese,  theils  durch  eapilläre  Hämorrhagien  die  rothen  Blutkörperchen 
in  das  Lnugengewebe,  unter  den  Schutz  der  Epithelzellen  zu  liegen,  und 
so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  es  zu  einer  Pigmentbildung  wie  bei 
alten  Hämorrhagien  im  Innern  der  Körpergewebe  kommt. 

Diese  Deutung  theilt  Sommerbrodt  nicht;  er  habe  nachgewiesen. 
dass  Alveolarepithelien  solche  Pigmente  enthalten,  wenn  man  auf  experi- 
mentellem Wege  durch  die  Trachea  Blut  in  die  Lungen  einfliessen  lässt 

Dem  gegenüber  sieht  Lenharz  die  Tiberwiegende  Mehrzahl  der 
braunen  Pigmentzellen  als  mehr  oder  weniger  veränderte  blutkörperchen- 
haltige  Leokoeyten  an.  —  Ich  für  meinen  Theil  trete  hier,  wie  bezüglich 
der  Aufnahme  von  Kohlenpigmenten,  für  die  ausschliessliche  Beth ei- 
lignng  der  Alveolarepithelien  ein.  Die  im  Sputum  sowie  in  ana- 
tomischen Objecten  enthaltenen,  mit  braunem  Pigment  versehenen  Zellen 
haben  eine  so  beträchtliche  Grösse,  dass  schon  dadurch  allein  jede  Üebei*- 
einstimmung  mit  weissen  Blutkörperehen  ausgeschlossen  ist,  Dass  aber 
innerhalb  der  Alveolen  eine  allmähliche  Umwandlung  weisser  Blut- 
körperehen in  solche  grossen  pigmenthaltigen  Zellen  vor  sich  gehen  kann, 
dafür  ist  gar  kein  Anhaltspunkt  vorhanden;  noch  weniger  für  die 
Möglichkeit  einer  Bildungsstätte  ausserhalb  der  Alveolen. 

Wenn  Herzfehlerzellen  in  grösserer  Menge  dem  Sputum  beigemengt 
sind,  erhält  dasselbe  ein  ganz  eigenthümliehes  Aussehen.  Es  lässt  sich 
am    besten    durch    den  V'ergleich    mit   Froschlaich   charakterisiren ;    nur 
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bestellt   der  Unterschied,   dass   die   einzelneö   in  gelatinöser  Gruodmasse 
liegenden  Punkte  nicht  schwarz»  sondern  braiingelb  sind. 

Anderweitige  objective  Befunde  aber  brauchen  mit  dem  Autltreten 
von  Herzfehlerzellen  keineswegs  verbunden  zu  sein.  Zwar  kann  es  sich 
hit'rbei  wohl  nicht  ausschliesslich  um  eine  Ektasie  von  Alvcolarcapillareß 
handeln,  jedenfalls  muss  auch  Blut  in  die  Alveolen  ausgetreten  sein  und 
an  einzelnen  kleinen  Stellen  mögen  sich  weisse  Blutkörperchen  hinzu- 
gesellt  haben;  aber  eine  besondere  Veränderang  der  percutorischeu  Schall- 
erseheinuDgen  braucht  dadurch  nicht  bedingt  zu  sein.  Baraberger,  der 
dem  klinischen  Verhalten  bei  diesem  Process  seine  besondere  Aufmerk- 
samkeit zugewendet  hat,  sagt  nur,  er  habe  in  solchen  Fällen  eine  auf- 
fallend und  gleichmässig  verringerte  Resonanz  am  ganzen  Thorax  bei 
fortbestehendem  vesiculären,  nur  von  den  Merkmalen  des  Katarrhs  be- 
gleiteten ßespirationsgeräusch  gefunden.  —  Ich  selbst  habe  in  zwei 
Fällen,  bei  einem  57^  Jahre  alten  Mädchen  und  bei  dem  erwähnten 
19  Jahre  alten  Manne,  vollkommene  Dämpfung  nebst  katarrhalischen 
Geräuschen  über  dem  linken  Oberlappen  gefunden. 

Diagnose  nnd  Prognose. 

Bei  der  consecutiven  L-hnmischen  Pneumonie,  wie  sie  aus  der  mit 
tuberculösen  Infiltrationen  der  Lungenspitzen  sieh  combinirenden  Des- 
quamativpneymonie  hervorgeht  (vgl.  oben  pag.  274)  oder  an  andere  Herd- 
erkrankungen sich  ansehliesst,  w^ird  die  Diagnose  nur  dann  möglich  sein  und 
auch  Bedeutung  haben,  weuD  der  primäre  Herd  klein  ist  und  die  umgebende 
chronische  Eotzündung  eine  grosse  Ausdehnung  hat.  Die  Diagnose  ist 
insofern  nicht  unwichtig,  weil  damit  der  weitere  Verlauf  und  die  Dauer 
der  Krankheit  zusammenhängen.  Denn  die  chronische  Pneumonie  wird 
immerhin,  trotz  ausbleibeoder  Heilung,  eine  längere  Lebensdauer  in  Aus- 
sicht nehmen  lassen  als  Zerstönmgsprocesse  in  den  Lungen.  Von  diesen 
aber  muss  sie  vor  Allem  unterschieden  werden.  Hierbei  wird  in  erster 
Reihe  ins  Auge  zu  fassen  sein,  dass  die  chronische  Pneumonie  bei  der 
Auscultation  und  Pereussion  alle  Sehallerscheinungen  vermissen  lässt, 
welche  für  namhafte  Zerstörungen  des  Lungengewebes  charakteristisch 
sind  und  nur  Dämpfung  meist  massigen  Grades  sowie  katarrhalische 
Erscheinungen  bestehen.  Auch  TuberkelbaciÜen  könneo,  selbst  bei  häufiger 
Untersuchung  des  Auswurfes,  fehlen,  trotz  des  Vorhandenseins  tuber- 
euMser  Herde  in  der  Spitze,  wenn  diese  gleichsam  durch  die  ehrouisehe 
Pneumonie  abgekapselt  sind  und  im  Verhältniss  zu  derselben  nur  einen 
kleinen  Theil  des  Oberlappens  einnehmen. 

Die  primäre  chronische  Fneomonie  kann  bei  acutem,  mit  einer 
croupösen  Pneumonie  symptomatisch  übereinstimmendem  Einsetzen»  wie  es 
bei  den  Beobachtungen  von  Marchand  und  Fränkel  der  Fall  war,  erst 
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im  weiten' n  Verlauf  der  fieberhaften  Krankheit  von  anderen  Pro<2essen 
unterschieden  werden,  welche  die  acute  Pneumonie  bisweilen  begleiten. 
Zu  diesen  sind  zu  rechnen :  das  pleurale,  das  interlobäre  und  das 
raediastinale  Empyem  sowie  der  Lungen abscess. 

Die  häufigste  Eventualität:  das  Empyem,  wird  in  erster  Linie  zu 
berücksichtigen  sein.  Die  für  dasselbe  massgebenden  diagnostischen 
Änhaltsponkte  niitsammfc  der  Probepunction  bedürfen  wohl  hier  keiner 
weiteren  Erörterung,  Im  Ganzen  und  Grossen  ist  zu  einer  Zeit,  wo  das 
Hinzutreten  eines  Empyems  in  Betracht  gezogen  werden  muss,  die  Frage 
des  üeberganges  der  Entzündimg  in  die  chronische  Form  kanm  discutal)eL 
weil  die  hierfür  charakteristischen  Zeichen  erst  im  weiteren  Verlaufe 
deutlich  hervortreten. 

Nach  Ausselialtung  der  von  der  Pleura  ausgehenden  ErkraDkungen 
ist  in  diagnostischer  Beziehung  das  Vorkommen  von  Abseess- 
bildung  innerhalb  des  pneumonisch  erkrankten  Lappens  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen.  Hier  kann  nur  die  Untersuchung  der  Sputa  auf  das 
Vorhandensein  elastischer  Fasern  ausschlaggebend  sein.  Sie  sind  sieher 
zu  finden,  wenn  man  sie  nur  sucht. 

Inwieweit  zwischen  Pneumonien  mit  verzögerter  Resolution 
—  wie  sie  von  Leyden  beschrieben  worden  sind  ^  und  chronischer 
Pneumonie  ein  Unterschied  besteht,  und  ob  ausreichende  diagnostische 
Merkmale  vorhanden  sind»  das  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Vor- 
läufig fehlen  alle  anatomischen  Kriterien  für  die  Unterscheidung  beider 
Processe;  ja,  der  von  Leyden  beschriebene  Fall,  welcher  einen  tödlichen 
Ausgang  nahm  und  von  ihm  ^als  anatomisches  Bild  der  verzögerten 
Resolution'*  angesehen  wird,  ist  zweifellos  ein  Fall  von  chronischer 
Pneumonie-  Die  rechte  Lunge  befand  sich  in  einem  derb  hepatisirten 
rothen  Zustaude  mit  granuürter  Schnittfläehej  die  Alveolen  waren  wenig 
lufthaltig.  Mikroskopisch  zeigten  sich  die  Alveolen  ^grösstentheils  von 
noch  derb  fibrinösen  netzartigen  Pfropfen''  erfüllt,  während  einzelne 
einen  mehr  lockeren  Inhalt  darboten;  hier  waren  reichliche  Eiter-  und 
Aheolarzellen  aufgetreten,  letztere  mehrfach  in  fettiger  Entartung  und 
im  Zerfall. 

Bei  den  in  Folge  von  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  auftreten- 
den chronischen  Pneumonien  handelt  es  sich  in  Fällen,  wo  die  Ober- 
lappen betrofi'en  sind,  weseotlich  um  die  Diagnose  von  tuberculösen  Infiltra- 
tionen, welche  häufigen  als  vielfach  augenommen  wird,  mit  Herzfehlern 
zusammen  bestehen.  Die  Diagnose  von  acuten  pneumonischen  Processen 
kommt  hier  nicht  in  Betracht,  weil  die  Lungenveränderungen  nach  solchen 
fc>tauungen  nicht  acut  einsetzen,  —  Bezüglich  der  chronischen  Ver- 
dichtungen wird  einerseits  das  Vorhandeusein  von  Herzfehterzelleii. 
andererseits  von  Tuberkelbacillen  Anfklärung  bringen,  aber  nicht  immer 
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vollkommene  Entscheidung,  denn  eine  tubereulöse  Infiltration  der  Lungen- 
spitzen kann  immerhin  in  einer  Herzfehlerlunge  bestehen. 

Die  Prognose  aller  Arten  von  chronischer  Pneumonie  muss  nach  den 
bisherigen  Beobachtungen  quoad  valetudinem  completam  als  ungünstig 
bezeichnet  werden;  die  Dauer  des  Lebens  aber  kann  eine  beträchtlich 
lange  sein,  trotz  ausgedehnter,  selbst  über  eine  ganze  Lungenhältlte  sich 
erstreckender  Schrumpfung.  —  Die  acut  unter  dem  Bilde  einer  genuinen 
Pneumonie  einsetzende  Krankheit  kann  freilich  innerhalb  weniger  Wochen, 
zumal  wenn  der  Process  sich  von  einem  Lappen  auf  den  anderen  aus- 
breitet, den  tödlichen  Ausgang  herbeiführen. 

Therapie. 

Gegen  die  Krankheit  als  solche  können  wir  nur  mit  hygienischen 
Massnahmen  im  Allgemeinen  vorgehen.  Wenn  dieselbe  nach  dem  Ablauf 
des  acuten  Stadiums  constatirt  ist  oder  sich  allmählich  entwickelt  hat, 
wird  in  erster  Beihe  reine,  staubfreie  Luft,  also  Aufenthalt  in  waldreicher 
Gegend,  ferner  die  Vermeidung  des  Einflusses  bedeutender  Temperatur- 
sprünge und  die  Unterlassung  aller  körperlichen  Anstrengungen  zu  empfehlen 
sein.  —  In  symptomatischer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  der  Husten 
nach  Möglichkeit  beseitigt  oder  wenigstens  gemildert  werden  muss,  um 
die  mit  demselben  zusammenhängenden  Circulationsstauungen  zu  ver- 
hüten, was  am  besten  durch  Morphium  oder  Pulvis  Doweri  ge- 
schieht. Gegen  reichliche  Expectoration  von  Blut  wird  am  zweckmässigsten 
Plumbum  aceticum  angewendet.  Beim  Vorhandensein  von  Herzfehlern  ist 
zur  Herabsetzung  einer  eventuell  zu  hohen  Pulsfrequenz  und  aller  daran 
sich  anschliessenden  Folgen  Digitalis  das  geeignetste  Mittel. 


Das  Lungencarcinoin. 

Pathologisclie  Anatomie. 

Bayle  hatte  das  Lungeuearcioom  zu  den  sechs  von  ihm  beschriebenen 
Arten    der  LiiDgenphthise  grereelinet.    ~    Laennec    dagegen  stellte  die 
Erkrankung  als  eine  Besonderheit  hin  und  bezeichnete  dieselbe  wegen  der 
Consistenz  und  des  Aussehens  der  Lunge  als  Encephaloid.   Das  makro- 
skopische VerhalteD  der  erkrankten  Luoge  ist  von  ihm  niustergiltig  ge- 
schildert mit  den  Worten:  ^Die  hirnartige  Masse  ist  auf  der  Hohe  der  Ent- 
wiekelung  homogen,  milehweiss,  dem  Hirnmark  ähnlich.  Stellenweise  hat 
sie  eine  rosige  Farbe.  In  dünnen  Schnitten  ist  sie  durchscheinend.  Das 
Gewebe  besitzt  meist  eine  geringere  Zähigkeit  als  die  Hirnsubstanz.  Es  bricht 
und  reisst  bei  Fingerdruck  sehr  leicht  ein.  Bei  sehr  grossem  Volumen  der 
Neubildung  siebt  man  auf  ihrer  Oberfläche  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von 
Blutgefässen,  deren  Zw^eige  das  krankhafte  Gewebe  durchsetzen.     Da  die 
GeflLsswäode  sehr  dOnn  und  zart  sind,    reissen   sie  leicht  ein;    dies  führt 
zurExtravasation  von  Blut,  welches  sieh  in  Form  grösserer  Gerinnsel  mitten 
in  der  Geschwuli?tmasse  vor fi öden  kann.   Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es 
zur  Erweichung  der  Krebsmasse." 

Die  Eintheilung  des  Lungenkrebses  in  drei  versehiedeue  Arten,  wie 
sie  Laennec  empfohlen  hat,  ist  wohl  nicht  näher  zu  erörtern.  —  Auch 
die  von  Stokes  gegebene  Unterscheidung  konnte  sich  nicht  als  mass- 
gebend erweisen.  Die  Krankheit  tritt  nach  seiner  Angabe  in  zwei  Formen 
auf;  in  der  ersten  als  eine  Entartung  der  Lunge;  dieselbe  wird,  ohne  dass 
eine  Geschwulst  auftritt,  in  eine  krebsartige  Masse  umgeindert.  In  der 
zweiten  Form  bildet  die  skirrhose  oder  hirnartige  Masse  eine  Geschwulst, 
die  sinfönglieh  ausserhalb  der  Lunge  liegt,  dieselbe  aber  endlich  aus  ihrer 
Lage  bringt, 

Beachtenswertber  ist  die  Eintheilung  Rokitansky's.  Der  Lungen- 
krebs kommt  vor:  1.  In  Form  rundlicher,  individualisirter  Massen  von  Hanf- 
korn- bis  Faustgrösse  und  darüber,  welche  in  eine  sehr  zarte  zellige  Hülse 
eingeschlossen  sind  und  ein  gallertig-speckiges  oder  speckig-markiges  oder 
hirnmarkithnliehes  Paieuehym  haben.  Das  Leiden  des  umgebenden  Lungen- 
parenchyms beschränkt  sich  darauf,  dass  es  aus  dem  Räume  verdrangt 
wird  und  nächst  dem  Äftergebilde  sich  in  einem  Zustande  von  Compression 
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befindet.  Das  Vorkommen  dieser  Form  ist  höchst  selten  ein  primäres,  sie 
besteht  immer  neben  anderen,  und  zwar  meist  vielen  und  über  mehrere 
Organe  ausgebreiteten  Krebsgebilden.  2,  Als  eine  besondere  Form  von 
Tuberkeln  oder  Knoten  von  Hirse-  oder  Hanfkorrigrösse  neben  einem  Krebse 
in  irgend  einem  anderen  Organe.  3.  Ist  die  Krebsmaterie  äusserst  selten 
in  die  Lungenzellen  infiltrirt  oder  ergossen  und  das  Prodnct  eines  pneu- 
monischen Processes,  welches  unter  dem  Einflösse  einer  besonders  durch 
Ausrottung  eines  Krebses  angefachten  Dyskrasie  die  äusseren  Charaktere 
und  die  elementare  Struetur  des  Krebses  annimmt;  es  erscheint  somit  die 
Lunge  von  Krebsraaterie  hepalisirt. 

Diese  Eintheilung  führt  uns  direct  zu  der  auch  heut  noch  nicht 
vollkommen  gelösten  Frage  von  der  Loealisation  des  Lungenkrebses,  be- 
ziehentlich zu  der  Frage:  Von  welchen  Gewebstheilen  der  Lunge  geht  die 
krebsige  Erkrankung  aus? 

Sicher  ist  zunächst^  dass  das  Lungeneareinom  beim  Vor- 
handensein von  Carcioomcn  in  weit  abliegenden  Organen,  z,  B.  im  Ovarium, 
im  Pankreas,  in  der  Leber,  secnndär  auftreten  kann.  Ära  häufigsten 
ist  dies  der  Fall,  wenn  einzelne  von  den  Krebsknoten,  welche  in  den  ge- 
nannten Organen  vorhanden  sind,  der  Erweichimg  anheira  fallen.  Dann 
können  kleine  Partikelchen  der  Geschwulst  auf  dem  Wege  der  Yenen 
oder  der  Lymphgefilsse  durch  das  rechte  Herz  in  feinere  Zweige  der  Lungen- 
arterien gelangen»  mit  oder  ohne  Infaretbildung  in  den  von  diesen  Ge- 
fassen  versorgten  Abschnitten  durch  die  Geßsswand  hindurchwachsen  und 
zu  verschieden  grossen  Knoten  sich   heranbilden. 

Wie  schon  früher  eine  grössere  Zahl  von  Autoren,  welche  v.  Reck- 
linghausen namentlich  aufgeführt  hat,  so  habe  auch  ich  Gelegenheit 
gehabt,  einen  eiquisiten  Fall  von  Lungeneareinom  durch  Embolie  in  eine 
Ltingenarterie  zu  beobachten.  Der  Fall  verdient  darum  besonders  erwähnt 
zu  werden,  weil  die  ganze  Neubitdung  in  der  Lunge  nicht  über  die 
Adventitia  der  Wand  des  Gefässes,  in  welchem  der  careinoraatöse  Embolus 
steckte,  hinausgegangen  war.  Dieser  Embolus  bestand  aus  einem  Con- 
glomerat  von  kuglig  angeonineten  Nestern  concentrisch  geschichteter 
Krebszellen,  und  einzelne  ganz  übereinstimmende  Zellennester  durchsetzten 
die  Gefässwand  bis  in  die  Adventitia  hinein.  Die  Weite  der  Gefässstelle, 
an  welcher  der  Embolus  sich  befand,  entsprach  der  Dicke  einer  stärkeren 
StricknadeL  Der  dem  Gefass bezirk  entsprechende  Lungentheil  von  der 
Grösse  emer  halben  Pflaume  war  infarcirt.  —  Ausgegangen  war  der 
earcinomatöse  Embolus  von  einem  mehr  als  faustgrossen  Gaüenblasen- 
carcinora,  welches  grösstentheils  erweicht  war. 

Der  zweite  Weg,  auf  welchem  es  zur  carcinomalösen  Entartung  des 
Lungengewebes  kommt,  ist  derjenige  per  continuitatem.  Der  primäre 
Sitz  des  Carcinoms  ist   dann  die  Sehleimhaut   des  Oesophagus   oder  die- 
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jenige  der  grossen  Bronchif»n.  Im  Ansehluss  hieran,  d.  h,  weiterwachsend 
ent wickeln  sich  dann  im  Limgengewebe  grössere,  eine  einheitliehe  Ge- 
schwnistmasse  bildende  Knoten,  welche  die  Grösse  eines  halben  Lungen- 
lappens und  mehr  erreichen  können.  P  äss;  ler  hat  in  seiner  sehr  sorgfältigen 
Bearbeitung  des  primären  Carcinoms  der  Lunge,  welcher  er  70  aus  der 
Literatur  gesammelte  Fälle  und  4  eigne  Beobachtungen  zu  Grunde  legte, 
eine  grössere  Zahl  von  Beispielen  för  diese  Form  mitgetheilt.  ^  Auch 
Ebstein  hat  einen  hierhergehörigen  Fall  eingehend  besehrieben  und 
Langhans  ist  auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  seines  Falles 
von  primärem  Krebs  der  Trachea  und  der  BroDchieo  zu  dem  Ergebniss 
gelangt,  dass  die  Schleimdrüsen  der  Ausgangspunkt  der  ganzen  krebsigen 
Bildung  waren. 

Bei  der  dritten  Form»  dem  sogenannten  primären  Lungen- 
earcioora.  bestehen  die  grössten  Schwierigkeiten  und  Meinungsversehieden- 
heiten  in  Betreff  der  Bestimmung  seiner  LTsproogsstälte, 

Das  primäre  LiiDgencareinom  ist  eine  ditfuse  earcinoraatöse  Erkrankung 
von  iveniofstens  einem  ganzen  Lungenlappen,  neben  welchem  höchstens 
einige  erkrankte  Mediastinaldrüsen  meist  von  geringer  Grösse  sich  vor- 
tinden.  Die  bisherigen,  freilich  nicht  allzu  reichlichen  Beobachtungen 
gestatten  keinen  Zweifel  an  der  Thatsache,  dass  solche  primäre  Careinorae 
thatsächlich  vorkommen  und  ihren  Ausgang  nicht  von  der  Bronchial- 
sebleimhaut    oder   ihren  Drüsen,    sondern    vom    Lungengewebe    nehmen. 

Nächst  Rokitansky,  der  die  Entstehungsweise  dieser  Form  sehr 
charakteristisch  geschildert  hat,  w^nrde  zuerst  von  Perl  auf  Grund  der  Unter- 
suchung eines  Falle«,  welcher  nach  seiner  Besehreibung  freilich  kein 
rein  primärer  Lungenkrebs  war,  sondern  seinen  Ausgang  erst  von  der 
Chorioidea  genommen  hatte,  die  Genese  aus  dem  Epithel  der  Liingen- 
alveolen  vertreten.  Hier  war,  ausser  zahlreichen  Knötchen  auf  der  Pleura 
und  in  den  Lungen,  der  rechte  untere  Lungenlappen  in  seiner  vorderen 
Partie  fast  vollständig  in  ein  lut^tleeres,  theils  ganz  schlaffes,  theils  von 
festeren  Infiltraten  dnrehsetztes,  blassgraues  Gewebe  verwandelt,  in  welchem 
dicht  beieinander  die  dickwandigen,  mit  reichlichem,  zähem,  gallertartigem, 
grauem  Secret  erft^llten  Bronchien  lagen,  —  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung fanden  sich  in  der  Mitte  der  betreffenden  Infiltration  exquisit 
epitheliate,  zum  Theil  concentriseh  geschichtete  Zellenraassen  und  zwischen 
ihnen  auch  breitere,  von  homogenen  Fasern  gebildete  und  au  einzelnen  Stellen 
von  kleinen,  runden  Kernen  durchsetzte  Bindegewebsbalken.  „Die  Annahme 
einer  directen  Umwandlung  der  Lungenalveolen  in  Careinomalveolen,  der 
beim  Katarrh  erstere  ausfüllenden  Zellen  in  Careinomzellen  hat  die  meiste 
Wahrscheinlichkeit  für  sich.** 

Ohne  ftir  den  alveolären  Ursprung  des  primären  Lungencareinoras 
mit  Entschiedenheit  einzutreten,  haben  ferner  Cornil  und  Ran  vier  erklärt 
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dass  bei  diesem  Leiden  die  Alveolen  mit  grossen,  riindlichen  oder  durch 
gegenseitigefl  Druck  polygODalen  Zellen  erfüllt  sind  und  die  Alveolenwäude 
meist  intaet  bleiben  oder  nur  wenig  verdickt  sind  durch  kleine  runde 
Zellen  zwischen  den  Fasern.  Es  giebt  also  kein  neugebildetes  Stroma  beim 
Longenkrebs;  das  normale  Gewebsgerüst  steht  an  seiner  Stelle, 

Mit  aller  Bestimmtheit  sprach  «ich  Malassez  auf  Grund  der  Unter- 
suchung eines  Falles  von  primärem  Lungenkrebs  für  den  epithelialen  Ur- 
sprung desselben  aus.  An  den  Stellen,  wo  die  ersten  Veränderungen  sichtbar 
waren,  handelte  es  sich  um  eine  epitheliale  Neubildung  an  der  Liuenfiäche 
der  Lungenalveolen.  Die  Zellen  waren  ausgesprochen  polymorph.  Bald 
bildeten  sie  eine  Lage  platter,  bald  mehrere  Lagen  cyhndriseher  Zellen; 
hie  und  da  waren  sie  gestielt  und  enthielten  mehrere  grossere  Kerne 
in  ihren  voluminösen  Abschnitten,  welche  nach  Art  von  Vegetationen  in 
die  Alveole  hineinmgten.  Wenn  die  Alveole  mit  Zellen  ganz  angefüllt  war» 
ghch  sie  vollständig  einer  Careinomalveole.  Ferner  fanden  sich  in  den 
feinsten  Verzweigungen  der  Brouehien  und  in  dem  peribronchialen  Binde- 
gewebe gleichfalls  neugebildete  epitheliale  Zellen,  welche  mit  denen  der 
Alveolen  zusammenhingen.  Ebenso  waren  Fortsetzungen  epithelialer  Elemente 
in  die  Lymphwege  hinein  sichtbar. 

Eine  sehr  eingehende  mikroskopiscije  Untersuchung  seines  Falles 
von  primärem  Pflasterepithelkrebs  der  Lunge  giebt  Grünwald.  Er  kommt 
auf  Grund  derselben  zu  dem  Eesultat,  dass  die  bösartige  Geschwulst  ihren 
Ausgang  von  den  Lungenalveolar-Epithelien  genommen  hat,  weil  1.  in  den 
noch  genügend  erhaltenen  Alveolen  ein  contiiiuirlicher  Zusammenhang 
zwischen  den  normalen  Alveolarepithelien  und  den  Gesehwulstxelleu  zu 
constatiren  war;  2.  die  Geschwulstzellen  durchaus  das  gleiche  Aussehen 
wie  normale  Luugenepithelien  besassen;  3.  die  jüngsten  Zellen,  als  welche 
die  am  besten  erhaltenen  zu  deuten  waren,  ihren  Sitz  an  der  Alveolarwand 
hatten,  diese  somit  als  Ausgangspunkt  bezeichneten,  und  4*  das  Binde- 
gewebe, in  dem  die  Reste  des  alten  normalen  Lebens,  nämlich  Kohlen- 
pigmente, trotz  schon  beginnender  Gesehwulstbildung  noch  ganz  gut  erhalten 
waren,  eben  darum  den  Ausgangspunkt  der  Wucherung  nicht  darstellen  konnte. 

Erwiihnenswerth  ist  auch  ein  von  Boix  beschriebener  Fall  von 
primärem  Carcinom,  bei  welchem  er  gleichfalls  das  Alveolarepithel  als 
den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ansieht.  Er  hebt  nämlich  besonders 
hervor,  dass  er  die  Frage,  ob  das  Stroma  des  Careinoms  aQsschliesslich 
Tom  Lungengewebe  selbst  gebildet  wird,  nicht  sicher  entscheiden  wolle. 
Denn  wenn  auch  das  Gerüst  der  peripherischen  Abschnitte  zart  und  deutlich 
genug  war,  um  das  normale  Verhalten  der  Lungenalveolen  anzudeuten,  so 
bestand  doch  zweifellos  im  Cetitrum  des  Tumors  eine  reichliche  Neubiidung 
von  Bindegewebsbalken,  unter  welchen  die  epithelialen  Zellen  fast  ver- 
schwunden waren. 
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Diese  Mittheilungen  dürften  zur  Genüge  erweisen,  dass 
der  Baum  der  Alveolen  und  eine  Transformation,  wenn  nicht 
eine  Substitution  des  Alveolarepithels  als  Ursprung  des  primären 
Lungeneareinoras  angesehen  werden  darf.  Auf  Untersuctiungen 
über  andere  Ausgangsstätten  des  primären  Lungencarcinoms,  insbesondere 
über  die  Betheiligung  der  Lymplige fasse  (Sehottelius)  näher  eiozugehen, 
scheint  mir  in  Anbetracht  des  bei  dieser  Arbeit  ins  Auge  gefassten  Zieles 
nicht  gewiesen.  Ich  begnüge  mich,  das  von  Siegert  gegebene  Resutue 
anzuführen,  welches  mit  Zugrundelegung  des  reichen  literarischen  und 
seines  eignen  Materials  lautet: 

Der  primäre  Epithelkrebs  der  Lunge  kann  sieh  entwickeln: 

1.  vom  Alveolarepithsl, 

2.  vom  Epithel  der  Bronchialschleirahaut, 

3.  vom  Epithel  lier  Bronchialsehleimdrüsen. 
Der  primäre  Endothelkrebs  der  Lungeu  kann  sieh  entwickein: 
L  vom  Endothel  der  oberflächlichen  pleuralen  Lymphbahneu. 
2.  vom  Endothel  der  inneren  pulmonalen  Lyniphbahnen. 
Besonders   zu    erwähnen    wäre    nur  noch   das    Vorkommen    von 

Carcinomen  in  tubercnlös  erkrankten  Abschnitten  des  Lungen- 
gewebes, Friedländer  fand  etü  der  Wand  einer  tu  bereulosen  Caverne 
aaffiitzendes.  über  haselnussgrosses  Caueroid  im  uuteren  Theile  des  linken 
Oberlappens  eiuer  tuberculösen  LuDge»  welches  mit  Fortsätzen  in  den 
linken  Hauptbronchus  hineinragte.  Er  führt  die  Entstehung  auf  die  Neu- 
bildung von  geschichtetem  Plattenepithe]  zurück,  welches  auf  Defeeten 
zur  Entwickelung  kommt 

Aehnhche  Beobachtungen  sind  von  Hildebrand,  Siegert  und 
Kibburt  gemacht  wurden.  Letzterer  leitet  aus  der  Entwickelung  des  Tumors 
in  chronisch  entzündetem  Lungengewebe  eine  besondere  Disposition  des 
Narbengewebes  zu  Epithelwucberungen  her. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Tuherculose  und  Car- 
einom  in  den  Lungen  ist  schon  von  Bayle  constatirt  worden.  — 
Unter  den  31  von  Wolff  geschilderten  Oarcinomfallen  waren  23  mit 
Tuberoulose  complicirt.  —  Schwalbe  hat  unter  lü  primären  Lungen- 
krebsen,  welche  er  im  Krankeehause  Friedrichshaiu  obducirt  hat.  dreimal 
il&H  glüichzeitige  Vorhandensein  von  Tuherculose  (mit  Nachw^eis  von 
Tllbcrkelbacillen)  in  derselben  Lunge  eoüstaliren  könueu. 

NiHvli  Feststellung  der  histologischen  Genese  der  Lungenearcinome 
M^Mbt  bi»Äüglich  des  makroskopischen  Verhaltens  zu  erwähnen, 
vU^^  die  Erkrankung  meist  vom  Hilus  der  Lunge  sich  ausbreitet  oder  den 
g|l%>i««irtm  Theil  eines  Lungenlappens  Ja  auch  einen  ganzen  Lappen,  seltener 
iMH  lAppeu  einer  Seite  befallt.  In  solchen  Fällen  bleibt  fast  immer  die 
ibmliiv  liMugf)  ft*ei.  Wenn  der  Ol>erlappen  betroffen  ist,  scheint  die  Erkrankung 
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zo  uli erletzt  bis  zur  Spitze  desselben  vorzusehreiten,  m  dass  dieselbe  bei 
Sectionen  bisweilen  frei  von  Krebaiuassen  und  lufthaltig  gefunden  wird 
(Reinhard).  —  Bei  der  allmählk!hen  Ausbreitung  der  Neubildung  vom 
Lungenhilus  aus  findet,  wie  Keinhard  auf  Grund  seiner  sorgfältigen 
statistischen  Untersuchong  angiebt,  das  Fortschreiten  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  längs  der  Broucbiftlverzweigungen,  seltener  im  Anschluss  an 
die  Liingengefässe  statt.  In  ersterem  Falle  kommt  es  häufig  zur  Ver- 
engerung von  Bronehialzvveigen;  selbst  solche  mit  ziemlich  weitem  Lumen 
können  in  der  GeKchwulstmasse  bUnd  endigen. 

Bei  diffuser  Erkrankung  eines  mehr  oder  weniger  beträchtlich en 
Theiles  eineä  ganzen  Lunge niappens  kommt  eö  im  centralen  Abschnitte 
häufig  zu  Erweiehungs Vorgängen,  deren  Auftreten  durch  die  in 
unwegsam  gewordenen  Bronchien  enthaltenen  Secrete  und  pathogenen 
Stoffe  begiinstigt  werden  mag.  Im  Anschluss  hieran  treten  auch  liliit- 
eitravasationen  und  Hämorrhagien  auf. 

Fast  immer  finden  sich  die  Media stinaldriisen  beträchtlich  ge- 
schwollen. Für  die  Gestaltung  des  klinischen  Bildes  haben  sie  sehr  wesenU 
liehe  Bedeutung.  Seltener  sind  eine  oder  einzelne  Supraelaviculardriisen 
in  Mitleidenseliuft  gezogen,  meist  nur  beim  Sitz  des  Carcinoms  im 
Oberlappen.  Sie  zeichnen  sich  dann  durch  ihre  bedeutende  Grösse  aus. 
Noch  seltener  sind  auch  die  Lymphdrtiseu  der  Achselhöhle   mitergriffeu. 

Die  Pleura  ist  bisweilen  durch  rein  entzuudUclie  Verändenmgen 
betheiligt,  welche  zu  Krgfissen  führen.  Dieselben  sind  meist  von  hämor- 
rhagischer oder  eitriger  Art, 

Aetiologie. 

Gleichviel  ob  die  Causa  remota  des  Lungenkrebses,  wie  die  des 
Carcinoms  überhaupt  auf  localen  Bedingungen  (Antagonismus  der  Gewebe, 
präeiistirende  Keime)  beruht  oder  ayf  das  Eindringen  parasitärer  Gebilde 
zurückzuführen  ist:  als  eine  wichtige  causa  proiima  des  Lungencarcinoms 
möchte  ich  die  Einwirkung  von  schweren  Tratimen  ansehen,  welche 
jedoch  keine  Zerreissungen  des  Luugengewebes,  sondern  nur  raoleeuläre 
Störungen  von  unbekannter  Art  herbeiführen.  Wenigstens  kann  ich  es 
nicht  als  blossen  Zuteil  ansehen,  wenn  unter  den  vier  Fällen  von  primärem 
Lungencareinom,  welche  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  zweimal  schwere 
Traumen  vorausgegangen  waren.  Einmal  handelte  es  sieh  um  eine  Frau, 
welche  lieim  Fensterputzen  von  der  Leiter  herab  auf  die  rechte  Brust- 
seite gefallen  war,  seither  dauernd  über  Schmerzen  in  der  rechten  Brust- 
seite klagte  und  16  Monate  später  im  Alter  von  3G  Jahren  au  einer 
durch  die  Section  festgestellten  totalen  carcinomatösen  Erkrankung  der 
rechten  Lunge  starb.  —  In  dem  zweiten  Falle  war  einem  4i\  Jahre  alten 
Manne  beim  Anheben  eines  schweren  Balkens   mit  vereinten  Kräften,    in 
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Folge  verfrühten  Loslassens  der  Mitwirkendeo,  dieser  Balken  auf  seine 
Schulter  aüeio  mit  grosser  Wucht  zu  liegeo  gekommeQ.  Zwei  Jahre 
später  starb  er  an  eioem  diflftisen  Careifiom  des  Unken  Oberlappeos. 

Auch  Georg i  hat  eiuen  Fall  von  Medullarearcinom  der  linken 
Lunge  beschriebeD,  dessen  Entstehuüg  er  anl'eiu  Trauma  zurückführt-  Einem 
60  Jahre  alten  Schmied  war  ein  4A£^  schweres  Eisenstück,  das  beim 
Hämmern  absprang,  gegen  die  linke  untere  vordere  und  seitliche  Brustseite 
geschleudert  worden.  Ein  Jahr  später  erfolgte  der  Tod.  Die  Thatsaehe, 
dass  die  Tumorbildung  oberhalb  der  von  der  Yerletzung  getroflTeDen 
Stelle,  also  im  Oberlappen,  zu  Stande  gekommen  war,  erklärt  er  durch 
die  Annahme,  dass  gerade  an  der  getroflenen  Stelle  die  Lunge  eomprimirt, 
Luft  und  Blut  also  hier  ausgetrieben  wurdeo,  oberhalb  derselben  aber 
ein  grösserer  Andrang  des  Blutes,  eventuell  kleine  Gefösszerreissungen  zu 
Stande  kaaieo,  so  dass  hier  eine  besonders  nachhaltige  Verletzung  erfolgte 
und  die  stärkste  entzündliche  Eeaetiou  herbeigeführt  wurde,  die  in  ihrem 
weiteren  Verlaul"  einen  günstigen  Boden  für  die  Entwiekelung  der  Neu- 
bildung abgab. 

Löwenthal    constatirte    bei    einem    32    Jahre    alten    Manne    etwa 

8  Monate  nach  einem  „Haekensehlag"  auf  die  linke  Lunge  einen  primären 
Krebs  derselben. 

Ferner  verdient  erwähnt  zu  werden,  dass  der  Lungenkrebs  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Frauen  vorkommt.  Unter  22  von  Hasse  ge- 
sammelten Fällen  kamen  nur  5  auf  weibliche,  17  auf  männliche  Individuen, 
Von  Reinhardts  27  Fällen  primären  Luugenkrebses  fanden  sieh  16  beim 
männlieheo,  11  beim  weibhcheu  Geschlecht. 

Auffallend  ist  auch  das  Vorkommen  in  einem  verhältnissmässig 
frühen    Alter.    Von    den  oben  erwähnten  22  Fällen  Hasse's   entfielen 

9  auf  das  Alter  zwischen  20  und  29  Jahren,  8  auf  das  zwischen  ^0  und 
39;  2  kamen  zwischen  dem  40.  und  49.,  2  zwischen  dem  50.  und  59. 
und  1  zwischen  dem  70.  und  79.  Jahre  vor.  „Demnach  zeigt  sieh  die 
grösste  Disposition  in  dem  eigentlichen  Blüthenalter.'' 

Diesen  Angaben  gegenüber  macht  Reinhard  geltend,  dass  nach 
seiner  Zusammenstellung  aus  den  Protokollen  des  Dresdner  Krankenhauses 
von  70  Fällen  nur  15  in  die  Zeit  vor  dem  40.  Lebensjahre  fallen, 
55  dagegen  in  eine  spätere  Lebensperiode.  Doch  scheinen  seine  Zahlen 
nicht  sehr  beweiskräftig  zu  sein,  da  eine  spätere  Zusammenstellung  von 
Münchner  Sectionsprotokollen,  welche  Fuchs  ausgeführt  hat,  nach  der 
Angabe  von  Grünw  ald  ein  höchst  dißerentes  Verhalten  dieser  Geschwülste 
gegenüber  solchen  in  anderen  Körpertheilen  erweist.  Danach  kamen  von 
60  Fällen  11  auf  das  Alter  von  21-30;  10  auf  31— 40;  12auf  41— 50; 
-also  Über  ein  Drittel  aller  Fälle  auf  ein  Alter,  welches  im  Cebrigen  als 
fast  immun  gegen  Carcinom  angesehen  wird". 
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Di©  klinischen  Erscheinungen  des  Lungeneareinoms  sind  entsprechend 
der  Yerschiedenheit  der  geschilderten  pathologiseh-anatomischen  Processe 
überaus  ungleiche,  üra  ein  annähernd  übersichtliches  Bild  geben  zu 
können,  halte  ich  es  für  zweckmässig,  zu  unterscheiden: 

1.  Das  primäre,  vom  Lungengewebe  oder,  präciser  gesagt,  von  den 
Alveolen  ausgehende»  eioen  mehr  oder  weniger  grossen  Abschnitt  eines 
Longenlappens  oder  einen  Lungenlappen  in  tolo  oder  eine  ganze  Lungen- 
haifte  einnehmende  Carcinom. 

2.  Das  von  einem  grösseren  Bronchus  ausgebende,  von  Anfang  an 
meist  die  in  der  Xähe  des  Hilus  gelegenen  Abschnitte  der  Lungen- 
suhstanz  einnehmende  und  von  hier  aus  nach  der  Peripherie  wachsende 
Carcinom. 

3.  Das  von  entfernten  Organen  ausgehende,  secundär  auftretende 
Careinora  oder,  richtiger  gesagt,  die  in  den  Lungen  auftretenden  isolirten 
Carcinom  knoten  von  verscbiedener  Grösse. 

Die  zuerst  erwähnte  Form  charakterisirt  sieh  vor  Allem  durch  eine 
Reihe  von  physikalischen  Erscheinungen,  welche  ich  am  besten  mit 
Reinhardts  eignen  Worten  aufführen  kiinn. 

„LTnterden  bei  der  Untersuchnngentgegentretendenobjectiven  primären 
Symptomen  sind  es  zunächst  die  nachweisbaren  Ycränderimgen  am  Thorax 
und  an  der  Lunge,  welche  das  Interesse  für  sich  in  Anspri]cb  nehmen. 
Bei  der  Betrachtung  des  Thorax  bemerkt  man  in  nicht  zu  frühen  Stadien 
des  Krankheitsverlaufes  meist  sehr  leicht  eine  augenfällige  Asymmetrie 
seiner  beiden  Hälften,  welche  sich  entweder  auf  die  Dimensionen  oder 
die  Wölbung  derselben  bezieht.  Bald  tritt  eine  Veränderung  der  drei 
Dimensionen  und  damit  des  Brustumfanges  der  erkrankten  Seite  in  den 
Vordergrund;  bald  wiederum  sind  die  Dimensionen  auf  beiden  Seiten 
gleich,  aber  es  fällt  bei  der  Betrachtung  der  vorderen  Wand  des  Thorax 
auf,  dass  ihre  beiden  Hälften  in  den  Wülbungsverhältnissen  Verschieden- 
heiten zeigen.  Es  hängt  dies  mebr  oder  weniger  davon  ab,  in  welchen  Partien 
der  Lunge  die  Krebswucherung  sich  besonders  breit  macht.  Findet  sich 
der  Haupterkrankungsherd  in  den  unteren  Tbeilen  einer  der  beiden  Lungen, 
also  in  dem  unteren  und  dem  mittleren  Lappen,  so  sind,  ähnhch  wie  bei 
Pneumonien  oder  bei  pleuritisehen  Exsudaten,  in  diesen  Tbeilen  Ab- 
weichungen im  umfange  zu  verzeichnen;  ist  dagegen  vorwiegend  ein 
oberer  Lappen  Sitz  der  Neubildung,  so  ist  eine  Alteration  der  Wölbung 
des  Thorax  über  diesem  Abschnitt  bemerkbar.  In  weichem  Sinne  dieses  Ab- 
weichen von  der  Norm  erfolgt,  ob  die  angegebenen  Verhältnisse  eine  Zu- 
nahme oder  Verminderung  erfahren,  das  hat  in  der  Ausbreitungsweise 
und  den  Wachsthumsverhältnissen  der  Geschwulst  und  in  anderen  anatomi- 
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sehen  Zustanden  seine  BegrüDdung,  Tritt  da,s  Princip  der  Woeherung  be- 
sonders in  den  Vordergrund,  so  ist  eine  Zunahme  die  nothwendige  Folge» 
die  sich  dann  eben  in  bedeutenderer  Ausdehnung  und  in  dem  Verstrichen- 
sein  der  Zwischenrippenräume  der  erkrankten  Seite  zu  erkennen  giebt 
Üeberwiegt  dagegen  eine  neben  dem  Neubildungsprocess  einhergehende 
interstitielle  Entzündimg  mit  Schrumptung  und  EntwiekeluQg  derber 
Schwielen,  die  sich  narbig  zusammenziehen,  so  ist  ein  Zurückweichen  von 
der  Norm  in  negativem  Sinne  der  klinische  Ausdruck  dieser  anatomischen 
Veränderungen.  Dementsprechend  findet  sich  in  einigen  Fällen  die  An- 
gabe» die  erkrankte  Thoraxseite  sei  erweitert  oder  verengt  oder  endlich 
eingezogen ;  doch  kann  auch  jede  diestT  Abweichungen  fehlen.  Genauere 
Aufschlüsse  über  diese  Verhältnisse  erlangt  man  durch  öfters  zu  wieder- 
holende Messung  und  Vergleiehnng  der  kranken  und  gesunden  Brust^eite, 
Von  einer  geringeren  Eicursionstahigkeit  der  erkrankten  Lungentheile 
überzeugt  man  sich  theils  durch  das  Gesicht,  theils  durch  das  Auf  legen 
der  Hand  während  tiefer  Inspirationen." 

Ist  beim  primären  Lungencarinom  nur  der  Unterlappen  betroffen, 
dann  kann  nach  meiner  Erfahrung  jedes  eharakteristische  Symptom  feblen 
und  im  ersten  Moment  der  Eindruck  entstehen,  dass  man  es  mit  einem 
reinen  pleuritischen  Exsudat  zu  thuti  hat  Die  objeetiven  Symptome  stinunen 
mit  deuen  der  Pleuritis  in  auffallender  VV'eise  überein.  Die  Probepünction 
fallt  aber  selbstverständlich  negativ  aus.  Und  wenn  man  genau  untersucht, 
reicht  die  Dämpfung  an  der  Vorderseite  des  Thorax  höher  hinauf,  als  bei 
einem  uncomplieirten  pleuritischen  Exsudat.  Die  nachfolgende  Beobachtung, 
bei  welcher  die  Anamnese  gar  keinen  Anhalt  für  die  Erkennung  der 
Krankheit  bot,  vermag  dies  am  besten  zu  erweisen. 

9  Der  65  Jahre  alte  Mühlenbesitzer  B.  hatte  zwei  Jahre  vor  seiner  letarten 
Krankheit  ein  Harnhlasenleiden,  wdches  nach  kurzer  Zeit  gehoben  war.  Er 
erkrankte  Ende  October  1885  nach  einer  Jagd  an  asthmatischen  Beschwerden. 
Es  bestand  einige  Wochen  später  Dämpfung  in  der  rechten  Seite,  etwa  dem 
Mittel-  UDii  Unterlappen  entsprechend;  eben  daselbst  abgeschwächtes  Äthmen, 
kein  Pectoralfremitns.  Ueber  dtun  Oberlappen  war  dii*  Percussion  auffallend 
wechselnd»  d.  h.  bald  mehr,  bald  wi^'niger  laut,  das  Athmen  schwach,  aber  rein 
vesieulär.  Der  Patient  war  blass,  sonst  recht  gut  genährt.  Die  Temperatur 
stieg  am  Abend  höchstens  bis  38  2",  der  Puls  war  sehr  fiequent.  Athem- 
beschwerden  kamen  übrigens  im  VerJauf  der  Krankheit  bei  Bettruhe  nicht  var. 
Die  Sputa  waren  nicht  sehr  reichlich,  dunkel,  zäh,  sehleimig-eitrig  und  mit 
Blnt  gemischt  —  Obwohl  die  Dämpfung  an  der  Vorderseite  des 
Thorax  hoher  hinauf  reichte  und  intensiver  war  als  an  der  Rück* 
Seite,  wurde  doch  an  die  Möglichkeit  eines  Empvems  gedacht;  eine  Puaction 
mit  der  Pravaz 'sehen  Spritze  ergab  aber  nur  Blut.  —  Unter  Abnahme  der 
Kräfte  erfolgte  der  Tod  14  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit.  —  Die  Section 
ergab  ein  diffuses  Carcinom  (^larkschwamm)  des  ünterlappens  und  eines  Theiles 
des  MittelJappens.  careinomatös  entartete  Mediagtinaldrüsen  und  einen  inubenei* 
grossen  Blasensteiü. 


Begreiflieh  ist  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  Pleuritis, 
wenn  ei^i  Patient  unter  Verhältnissen  oder  zu  einer  Zeit  in  Behandhing 
kommt,  wie  sie  in  der  nachfolgenden  Beobachtung  geschildert  sind. 

Der  58  Jahre  alte  Agent  W.  H.  leidet  seit  Anfang  des  Jalires  1886  an 
Husten  uud  Kurzathraigkeit.  Da  er  von  seinem  ersten  Arzte  nieht  genügend 
untersucht  worden  zu  sein  meinte,  wandte  er  sieh  na(^li  einTierteljährlichem 
Bk?stehen  seiner  Krankhoit  an  einen  zweiten,  wdeher  ilin  veranlasste,  sofort  in 
das  Krankenhaus  zu  gehen,  weil  eine  alsbald  igt'  Entleerung  seiner  linksseitigen 
Brustfellaussch witzung  nüthig  sei. 

Der  Patient  ist  von  schwächlichem  Körperbau,  etwas  blassem  Aussehen: 
er  hat  ein  Körpergewicht  von  55  kg.  Sein  Vater  ist  im  Alter  von  65  Jahren 
an  Magenkrebs  gestorben.  Bis  auf  die  Krankheit,  welche  ihn  ins  Krankenhaus 
geführt  hat,  sei  er  stets  gesund  gewesen,  -  Die  Untersuchung  ergiebt  über 
der  linken  Rückseite  des  Thorax  eine  Dämpfung  von  der  Mitte  der  Seapula 
abwärts;  über  diesem  Abschnitt  sind  Atheingeränsrh  und  Pectoralfremitns 
nieht  vorhanden.  In  der  linken  Axillarlinie  geht  die  Dämpfung  bei- 
nahe eben  so  hoch  hinauf  wie  hinten.  Nur  vorn  oberhalb  des  Herzens 
besteht  lauter,  voller  Schall  —  Es  wurde  angenommen,  dass  es  sieh  um  eine 
rein  seröse  Exsudation  handelte  und  Salicylsäure  verordnet.  Da  sich  dieselbe 
aber  völlig  wirkungslos  erwies,  die  Dämpfung  so^ar  hoher  hinauf  ging,  auch 
die  Athembeschw erden  sich  vermehrten»  wurde  drei  Tage  später,  am  18.  März, 
eine  Punction  vorgenommen  und  2B0i}  cm^  einer  serösen,  leiclit  blutig  tingirten 
Flüssi|?keit  entleert.  Hierauf  liessen  die  Athmungsheschw erden  nach;  aber  über 
dem  linken  Unterlappen  bestand  die  Dämpfung  fort.  In  den  nächsten  Tagen 
gtieg  sie  wieder  höher  hinauf;  die  Dyspnoe  nahm  von  neuem  zu.  Am  24.  März 
trat  plötzlich  Lungenödem  mit  tödlichem  Ausgang  ein. 

Die  Section  ergab:  Mittelgrosser,  schwächlich  gebauter  Körper  mit  etwas 
fahlgelber  Haut,  lividen  Lippen,  schwacher,  blasser  Muskulatur  und  sehr  spär- 
lichem Fettpolster.  —  Der  Herzbeutel  enthält  etwa  zwei  Esslöffel  blutig-seroser 
Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  von  normaler  Grösse^  die  Muskulatur  braungelb, 
Mass,  schlaff;  alle  Klappen  sind  intact.  —  Die  linke  Pleurahöhle  enthält  ein  Liter 
blutig-seröser  Flüssigkeit.  Der  Unterlappen  der  liaken  Lunge  besteht  aus  einer 
vollständig  luftleeren,  derben,  weissen  Masse,  in  welcher  nur  noch  die  grössten 
Bronchien  unterseh  ei  dhar  sind.  Der  mittelste  Abschnitt  ist  erweicht  und  in 
eine  schmierige,  gfclbe,  fast  eitrig  aussehende  Masse  umge wandelt.  Der  Ober- 
lappen ist  klein  und  sehr  wenig  lufthaltig;  —  Die  rechte  Pleurahöhle  ist  leer, 
die  rechte  Lunge  sehr  ödematös  und  blutreich,  sonst  ohne  Verändernng. 

Die  Milz  ist  von  normaler  Grösse,  derb,  auf  dem  Durchschnitte  von 
braunrothem  Aussehen.  —  Beide  Nieren  sind  stark  bhithaltig,  sonst  ohne 
Abnonnität.  —  Die  Leber  ist  von  normaler  (Trosse.  Auf  der  Oberfläche,  ebenso 
wie  auf  dem  Durchschnitt,  ist  eine  grössere  Zahl  hirsekorn*  bis  haselnuss- 
grosser,  derber,  weisslicher  Knoten  sichtbar,  —  Auf  der  Dünndarmachleira- 
hant  sieht  man  geschwollene  solitäre  Follikel. 

In  diesem  Falle  hätten  vielleicht,  wie  sich  nachträglich  sagen  lässt, 
die  hereditäre  Belastung,  das  Dämpfyngsgebiet  Über  der  linken  Lunge, 
welches  in  der  Axillarlinie  beinahe  eben  so  hoch  hinaufreichte  wie  au 
der  Rückseite,  ferner  das  leicht  blutige  Aussehen  der  PunctionsilQssigkeit 
und  zumal,  wenn  in  Anbetracht  dieser  Verdnehtsmoraente  sofort  nach  der 
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Entleerung  von  2300  cm'  die  Thoraxrückseite  ontersocht  worden  wäre, 
der  Fortbestand  der  Dämpfung  über  dem  ganzen  ünterlappen  ^Anhalts- 
punkte  für  die  Diagnose  „Gareinom''  bieten  können. 

Eine  grössere  Zahl  von  Symptomen  wird  durch  die  in 
zweiter  Beihe  erwähnten  Carcinome,  d.  h.  diejenigen,  weiche 
von  den  Bronchien  ausgehen,  herbeigeführt,  vor  Allem  darum,  weil 
durch  dieselben  die  Luftwege  verengt  werden  und  Schwellungen  vornehmlich 
der  Mediastinaldrüsen  sich  hinzugesellen  können,  welche  häufig  eine  sehr 
beträchtliche  Grösse  erreichen. 

Die  Luftwege  werden  stenosirt,  entweder  durch  carcinomatose 
Wucherungen,  von  welchen  die  Schleimhaut  durchsetzt  ist,  oder  die  Trachea 
so  wie  die  Bronchien  können  von  Carcinommassen  imiwachsen  sein,  so 
dass  die  Luftwege  von  aussen  eingeengt  werden.  Es  kommt  dann  zu 
pfeifendem,  ziehendem  Athmen;  In-  und  Exspiration  sind  in  gleicher  Weise 
erschwert.  —  Ich  habe  bei  einem  Kranken,  welcher  wegen  eines  grossen 
rechtsseitigen  Empyems  aufgenommen  und  daran  operirt  worden  war,  zum 
guten  Theil  auf  Grund  dieses  in-  und  exspiratorischen  Stridors  die  Diagnose 
der  Krankheit  zu  stellen  Gelegenheit  gehabt. 

Der  Fall  betrifft  einen  46  Jahre  alten  Mann,  welcher  angab,  in  den 
letzten  acht  Monaten  vor  seiner  am  7.  Mai  1892  erfolgten  Aufiiahme  in  das 
Krankenhaus  an  Lungen-  und  BrustfellentzünduDg  erkrankt  zu  sein  und  seit 
vier  Monaten  an  sehr  erschwertem  Athmen  gelitten  zu  haben.  An  dem  genannten 
Tage  wurden  aus  der  rechten  Pleurahöhle  durch  Rippenresection  drei  Liter  dicken 
mit  reichlichen,  grossen  Fibringerinnseln  gemischten  Eiters  entleert.  Erst  als 
nach  dieser  Operation  hochgradiger  Stridor,  erschwerte  In-  und  Exspiration 
zurückblieben,  konnte  auf  Grund  der  sonst  vorhandenen  Symptome:  geschwollene 
Supraclaviculardrüsen,  Befund  eines  apfelgrossen  Tumors  im  unteren  Abschnitte 
des  linken  Leberlappens,  zeitweilig  blutige  Sputa,  leichte  Parese  des  rechten 
Stirn mbandes,  die  Diagnose  auf  carcinomatöse  Erkrankung  der  rechten  Lunge 
gestellt  werden.  Fieber  war  nie  vorhanden  gewesen.  26  Tage  nach  der  Operation 
trat  der  Tod  ein.  —  Bei  der  Section  fand  sich  ein  mehr  als  faustgrosses 
medulläres  Carcinom  im  Mediastinum,  welches  dem  Herzbeutel  anlag;  die  rechte 
comprimirte  Lunge  war  coUabirt,  luftleer  und  enthielt  zahlreiche  Carcinomknoten. 
Die  Schleimhaut  des  untersten  Abschnittes  der  Trachea  und  der  rechte  Bronchus 
waren  von  flachen  Knoten  durchsetzt  und  das  Lumen  dieser  Röhren  war  sehr 
verengt.  Im  linken  Leberlappen  erwies  sich  die  schon  bei  Lebzeiten  gefühlte 
Geschwulst  gleichfalls  als  ein  medulläres  Carcinom. 

Aus  der  gleichen  Ursache :  der  Stenosirung  der  Trachea  oder  beider 
Hauptbronchien  ist  die  von  mir  beobachtete  Abschwächung  oder  das 
Aufhören  des  unter  normalen  Verhältnissen  über  der  Trachea  dicht  oberhalb 
des  Jugulum  stemi  während  der  ganzen  Dauer  der  In-  und  Exspiration 
hörbaren,  sehr  lauten,  rauhen,  bronchialen  Athmens  zu  erklären.  Von  vier 
Fällen,  in  welchen  ich  diese  Umwandlung  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte  (14),  handelte  es  sich  bei  zweien  um  Mediastinalcarcinome,  welche 
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gerade  an  der  Bifurcatioosstelle  m  die  Trachea  hiueingewöchert  waren  uod 
allmühlich  den  Zugang  zu  beiden  Broiichieo  verlegt  hatten. 

Diese  Aenderung  des  normalen  Geräusches  über  der 
Trachea  erklärte  ich  folgendermassen  :  Wenn  unter  normalen  Verhält- 
nissen die  Luft,  bei  der  Passage  ans  der  engen  Glottis  in  die  weite  Trachea, 
bronchiales  Athmen  erzeugt,  so  geschieht  dies  nur  in  Folge  der  Bildung 
von  Strömuugswirbeln  jenseits  der  stenosirteu  Stelle,  d.  h.  jenseits  der 
Glottis.  Hierzu  aber  ist  eine  bestimmte  Luftstrümungsgesehwindigkeit  er- 
forderlieb,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  gesichert  ist  durch  die 
anniibernd  sieh  gleich  bleibende  Weite  der  ganzen  Trachea.  Ist  diese  aber 
an  einer  Stelle  vereugt,  so  dass  ihr  Lumen  hier  nur  der  Weite  der  Glottis 
entspricht  oder  darunter  bleibt,  dann  müssen  die  Strömungswirbel  der 
Luft  an  dem  üeber gange  aus  der  Glottis  in  die  Trachea  schwächer  werden, 
uod  dadurch  rauss  das  normale  bronchiale  Athmen  die  erwähnte  Modification 
erfahren,   welche  für  die  Diagnose   der  Trachealstenose  verwerthbar  ist. 

Freilich  wird  noch  näher  festzustellen  sein,  in  welchen  Fällen  und 
bei  welchen  Arten  von  Stenosirung  der  grossen  Luftwege  diese  Ver- 
änderung des  bronchialen  Athmens  über  der  Trachea  eintritt.  In  einem 
von  Jacoby  beschriebenen  Falle  von  Aortenaneurysma  und  gleichzeitiger 
syphilitischer  Tracheo-Bronehostenose,  für  welche  alle  sonstigen  Anzeichen 
vorhanden  waren  und  auch  eine  laryngoskopisch  deutlich  sichtbare  flervor- 
wölbung  der  Trachealwand  sprach,  war  das  Athemgeräuseh  über  der 
Trachea  vollkommen  normal.  Er  hält  es  uicht  für  unmögheh,  dass  das 
Athemgeräusch  über  der  Luftröhre  seines  Kranken  fortbestand,  weil  bei 
ihm  nicht  eine  Verengerung  einer  Stelle  der  Trachea,  sondern  eine  rühren* 
förmige,  in  den  Bronchus  sich  fortsetzende  Strietur  bestanden  hatte. 

Demnächst  sind  Erscheinungen  von  Druck  auf  Nerven 
und  Gefässe,  welche  innerhalb  des  Mediastinums  verlaufen,  zu  beachten,  — 
Druck  auf  den  Nervus  recurrens  miiss  zur  Stinnnbandlähmung,  auf  den 
Oesophagus  zu  Schluckhesch werden  führen;  ferner  kann  eine  Behinderung 
des  venösen  Rückflusses  nach  dem  Herzen  hin  entweder  (iedunsenseiu  der 
Supraciavicuiargegenden  oder  Dilatation  der  Unter  haut  venen  über  der 
oberen  Thoraxpartie  oder  Oedeni  eines  Armes  zur  Folge  haben,  —  In  den 
beiden  von  Kasem-Beck  beschriebenen  Fällen  von  primärem  Lungenkrebs 
war  eine  starke  Entwickelung  der  Hautvenen  nur  auf  der  der  erkrankten 
Lunge  entsprechenden  Seite  zu  Stande  gekommen. 

Wenn  Drüsenschwellungen  auch  in  der  Supraclaviculargegend 
auftreten,  erreichen  sie  meist  eine  namhafte  Grösse. 

Neben  allen  diesen  Symptomen  muss  das  Vorhandensem  einer  mehr 
oder  minder  ausgebreiteten  Dämpfung  über  den  Lungen,  meist  über  den 
Oberlappen,  vorausgesetzt  werden.  Mit  derselben  können  sich  sehr  ver- 
schiedenartige  SehallerseheinuDgen  verbinden   oder  abwechseln.     So   hat 
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Woillez  den  „Tympanisme  thoracique''  als  ein  nicht  gerade  charakte- 
ristisches, aber  doch  als  ein  wichtiges  Symptom  des  Lungenkrebses  hin- 
gestellt. Es  handelt  sich  hierbei  um  einen  tympanitischen  Schall,  welcher 
beim  Vorhandensein  von  Tumoren  im  Lungengewebe  bisweilen  der  durch 
dieselben  bedingten  Dämpfung  vorausgeht  und  welcher  dadurch  zu  Stande 
kommt,  dass  das  über  oder  neben  den  Tumoren  gelegene  Lungenparenchym 
für  die  Luft  zwar  noch  durchgängig,  aber  erschlafft  ist  und  seine  normale 
Spannung  nicht  annehmen  kann.  —  Grünwald  constatirte  einen  ganz 
merkwürdigen  Wechsel  der  physikalischen  Symptome  in  seinem  Falle. 
Bald  wich  die  Dämpfung  tympanitischem  Schall  mit  bronchialem  Athem- 
geräusch,  bald  trat  dieser  Wechsel  nur  bei  Rückenlage  ein ;  bald  verringerte, 
bald  vergrösserte  sich  ihr  Umfang.  —  Ebstein  betont  die  Bedeutung 
auffallend  unregelmässiger,  schnell  wechselnder  Dämpfungszonen. 

Als  seltene  Folge  eines  Bronchialcarcinoms  verdient  die  vollständige 
Obstructionsatelektase  der  rechten  Lunge,  wie  sie  Körner  beschrieben 
hat,  besonders  erwähnt  zu  werden. 

Die  unbedeutendsten  Symptome  sind  bei  solchen  Lungen- 
carcinomen  vorhanden,  welche  secundär  im  Anschluss  an  Car- 
cinome  weitabliegender  Organe  auftreten,  weil  sie  nur  sehr  selten 
eine  beträchtliche  Ausdehnung  erreichen.  Die  Carcinomkeime  werden,  wie 
schon  erwähnt,  zweifellos  auf  dem  Wege  des  Gefässsystems  übertragen. 
Sie  gelangen  meist  in  den  kleinen  Kreislauf  und  von  hier  als  Emboli 
in  Zweige  der  Luugenarterie. 

Nur  die  Sputa  können  bei  säramtlichen,  durch  Ursprung, 
Sitz  und  Grösse  bedingten  Modificationen  der  Verlaufsweise, 
übereinstimmende  Eigenschaften  zeigen,  welche  um  so  leichter 
zur  Beobachtung  kommen  müssen,  je  ausgedehnter  das  Lungencarcinom 
ist.  Abgesehen  von  zeitweilig  auftretenden  Blutbeiraengungen,  welche  an 
und  für  sich,  selbst  wenn  sie  Himbeer-  oder  Johannisbeer-Gelee  gleichen, 
nichts  Charakteristisches  bieten,  finden  sich  in  den  Sputis  von  solchen 
Kranken  zellige  Gebilde,  welche  nach  der  zuerst  von  Hampeln  hierüber 
gemachten  Angabe  auf  das  Vorhandensein  von  Carcinom  sieher  hinweisen. 

Es  sind  dies  pigmentfreie,  polymorphe  Polygonalzellen  verschiedenster 
Grösse  mit  deutlicher  Kerncontour  und  deutlichem  Nucleolus,  in  Haufen 
und  getrennt  vorkommend,  dabei  einzelne  von  Riesenform.  Den  Schluss 
auf  „eine  diese  sonst  nicht  vorkommenden  Gebilde  producirende  Neu- 
bildung" erklärt  er  für  einen  um  so  mehr  berechtigten,  weil  die  normalen, 
in  der  Form  unveränderten  „nicht  pigmentirten"  polygonalen  Epithel- 
zellen der  Lungeualveolen  im  Sputum,  wenn  überhaupt,  so  doch  nur  in 
>ereinzelten  Exemplaren  anzutreffen  sind.  —  Jene  Zellen  aber  gestatten 
keine  Sclilussfolgerung  für  den  Sitz  des  Carcinoras,  insbesondere  sprechen 
dieselben  nicht  gegen  ein  Bronchialcarcinom. 


Einen  ühereinstiaimeQden  Befund  ferzeiehriet  Betschart  bei  einem 
Lungencarcinora-Falle.  Im  frischen  Sputum  fanden  sieh,  meist  in  Verbänden, 
nahe  aneinander  gelagerte  grosse,  ruudliche  Zellen  mit  1—4  Kernen, 
deren  jeder  1—4  Kernkörperchen  enthielt  Die  Form  der  Zellen  war 
rynd,  länglich  oder  ruDdlich-eckig,  manche  hatten  eine  erstaunliche  Grösse. 
Ihr  Protoplasma  war  feinkörnig,  die  Körnung  in  der  Umgebung  des 
Kernes  etwas  dichter  als  in  der  peripherischen  Zone»  wodurch  letztere 
etwas  blasser  erschien. 

üeber  den  Befund  von  Geschwülstpartikeln  ira  Sputum 
berichtet  Ehrich.  Ein  51  Jahre  aller  Mann  expectorirte  etwa  ein  Jahr 
nach  dem  Beginn  der  Krankheit  neben  Blut  auch  zottige  Massen,  welche 
nach  der  Untersuchung  von  Marchand  der  Hauptsache  nach  aus  sehr 
zahlreichen  mulüforraen  Zellen  bestanden,  die  vielfach  zu  grösseren  Klumpen 
angeordnet  waren,  stellenweise  auch  oine  Art  eoncentrischer  Schichtung 
erkennen  liessen.  Ad  einer  Stelle  fand  sich  ein  Haufen  grosser  polyedri- 
scher  Zellformen  mit  sehr  grossen  gequollenen  Kernen. 

Durch  Probepunction  mit  einer  Canüle,  deren  Durchmesser 
etwas  grösser  war,  als  der  einer  gewöhnliehen  Pravaz'schen  Spritze, 
gelaug  es  Krön  ig,  ein  Stückchen  gel  blieb -weisser  Substanz  herauszu- 
ziehen, deren  mikroskopische  Untersuchung  ein  Conglomerat  von  gross- 
kernigen Lymphkörperchen  ergab.  Dieselben  waren  in  ein  feines  ßeticulum 
eingebettet  und  an  einzelnen  Stellen  von  bündelweise  angeordneten  elasti- 
schen Fasern  umgeben,  woraus  das  Vorhatidensein  einer  bösartigen  Neubildung 
erschlossen  werden  konnte.  —  Die  Section  ergab  ein  Sarcoma  carcinomatosum. 

Von  sousligen  für  das  Lungencareinom  sowie  für  das  Carcinom 
überhaupt  charakteristischen  Symptomen  bleibt  nur  noch  zu  erwähnen : 
der  Marasmus  und  das  intermitlirende  Carcinomfieber,  Beide 
Erscheinungen  haben  eine  eingebende  Erörterung  durch  Hampeln 
erfahren.  In  Betreff  des  ersteren  bemerkt  er,  dass  jedes  viscerale  Car- 
cinom sich  entweder  in  Form  des  Marasmus  offenbart,  wie  er  auftritt, 
wenn  Ärmuth,  Nuth,  Elend  oder  Krankheit  das  hohe  Alter  compliciren, 
oder  unter  den  Zeichen  einer  hochgradigen  Anämie.  Etwas  Speciüsches 
aber  besitzen  diese  Typen  keineswegs. 

Dass  eine  Anajuie  durch  Carcinom  herbeigeführt  werden  kann,  ist 
gewiss  richtig;  zur  Erkennung  des  Carcinoms  aber  ist  dieselbe  nach 
meiner  Erfahrung  höchstens  in  allerletzter  Linie  verwendbar. 

Bezüglich  des  interniittirenden  Fiebers,  soweit  dasselbe  gerade  für 
die  Erkennung  des  Lungencarcinoms  verwerthet  werden  soll,  bemerkt 
Ebstein  mit  Recht,  dass  ein  solches  weit  eher  auf  Tuberculose  hinzu- 
weisen vermag,  selbst  wenn  Tuberkelhacillen  im  Auswurf  fehlen;  denn 
der  Temperaturverlauf  weist  bei  dieser  doch  unverhältnissmässig  häufigeren 
Krankheit  gar  nicht  selten  einen  solchen  Fieber typns  auf. 
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Das  LungencarciDom. 

DiagEOse. 


Wie  bei  der  Symptomatologie,  so  sind  auch  för  die  Diagnose  bei  dem 
diffusen  parenchyinatöseo  Careinom  des  Unterlappeus  oder  einer  gSDzen 
Lungenseite  wesentlich  andere  Gesiehtspunkie  massgebend,  als  bei  den 
Neoplasmen,  welche  vom  Oberlappen  oder  von  den  Rrooehien  ausgeben. 
In  Betreff  des  ersteren  rauss  vor  allem  dex  Irrthum  vermieden  werden, 
eine  einfache  Pleuritis  zu  diagnosticiren.  Ein  solcher  Irrthum  liegt  nicht 
so  gar  weit  ab;  er  kann  um  so  leichter  vorkommen,  je  weniger  weit  die 
Krankheit  vorgeschritten  ist,  also  je  geringer  die  Zeichen  von  Kachexie 
sind.  Die  Anamnese  kann  vollkommen  im  Stiche  lassen,  wie  in  denj 
oben  (pag.  370j  beschriebenen  Falle,  wo  der  Leidende  seine  Krankheit  auf 
die  Theilnahme  an  einem  Jagdvergnügen  zurückführte,  bei  welchem  ei* 
sieh  erkältet  za  haben  meinte. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  ist  besonders  zu  beachten,  dass 
die  durch  ein  Careinom  herbeigeführte  Dämpfung  über  dem  Ünterlappeii 
nach  vorn  höher  hinauf  reicht  als  bei  einem  pleuritischeo  Eisudat.  Die 
Entscheidung  liefert  dann  die  Probepunction,  welche  negativ  auslallt, 
vielleicht  auch,  bei  Anwendung  einer  etwas  weiteren  Hohlnadel,  gelegentlich 
Geschwulstpartikelchen  herausbefördern  kann. 

Noch  mehr  ersehwert  ist  die  Diagnose,  wenn  gleichzeitig  ein  grosses 
pleuritisches  Eisudat  vorhanden  ist,  durch  welches  die  vorhandenen 
Beschwerden  zur  Genüge  erklärt,  werden.  Von  Wichtigkeit  ist  dann  der 
Umstand,  dass  die  Flüssigkeit  meist  nicht  rein  serös,  sondern  blutig-serös 
ist,  wie  in  dem  oben  (pag.  371)  erwähnten  Falle.  Eine  namhafte  Blut- 
beimengung spricht  fast  ausnahraslos  für  das  Vorhandensein  eines  car- 
cinoraatöaen  oder  tuber cu lösen  Proeesses  an  der  Pleura  oder  in  den 
Lungen.  Dementsprechend  sind  alle  weiteren  diagnostischen  Momente  heran- 
zuzieheu.  Wenn  trotz  geeigneter  Medication  keine  Kesorpttou  eintritt, 
also  weiterhin  ein  Thorakoceiitese  uneriässlich  wird,  moss  sofort  nach 
der  Entleerung  der  Flüssigkeit  festgestellt  werden,  ob  jede  Dämpfung 
geschwunden  ist.  was  bei  kräftigen  Patienten  im  Sitzen,  bei  schwachen 
in  der  Seitenloge  geschehen  kann;  ein  Fortbestand  der  Dämptung  nach 
reichlicher  Entleerung  dürfte  die  beste  Aufklärung  bieten. 

Die  Diagnose  vom  diffusen  Sarkom  des  Lungeuunterlappens 
kann  ich  im  Anschluss  an  einen  derartigen  Fiilb  welcher  einen  seltenen 
Verlauf  genommen  hat,  erörtern. 

Der  Arbeiter  G,  St  wird  am  12.  Februar  1896  in  das  Krankenhaus 
aufgenommen.  Im  Juni  lf^94  ist  seiu  rechter  Oberschenkel  wegen  einer  Knochen- 
geschwulst,  über  deren  Art  nichts  Näheres  mehr  zu  erfahren  ist»  amputirt 
worden.  Bis  vor  10  Wochen  war  er  wieder  ganz  gesund.  I^amals  trat  Blut- 
husten auf,  welcher  steh  seither  ülter  wiederholt  hat.  In  dieser  Zeil  litt  er 
auch  sehr  häufig  an  N ach tscb weissen. 
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Status  am  13.  Februar  189*5.  Patient,  klein  von  Statur,  ist  blass,  aber 
in  leidlicb  gutem  Ernälmingszustande.  Es  besteht  leichtes  Fieber;  im  Harn 
ist  kein  Ei  weiss  vorhanden.  Das  obere  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  endet 
io  einen  i\mputationsstumpf.  —  Der  Leib  ist  weich,  Leber  und  Mih  sind  von 
normaler  Grösse.  —  Das  Herz  ist  nicht  vergrössert,  die  Herztöne  sind  rein. 
—  Der  Percussionsschall  über  der  Vorderseite  der  Lungen  ist  voll  und  tief, 
das  Äthmen  vesicuJär,  Rechts  hinten  besteht  von  der  Spina  scapulae  abwärts 
Dämpfung,  daselbst  ist  kdu  Athemgeräusch  hörbar;  der  Pectoralfremitus  ist 
aufgehoben.  Eine  Probepunetion  ergiebt  blutig  gefärbten  Eiter, 

15.  Februar  1896,  Naeb  Eippenresection  entleert  sich  etwa  */,  Liter  mit  Blut 
gemischten  Eiters  aus  der  rechten  Thoraxböble.  Abends  fühlt  sich  der  Patient  sehr 
erleichtert.    Das  Sputum    ist    sanguinolent,    es   enthält   keine  Tuberkeibacillen. 

17.  Februar  lö96.  Bei  dem  tagliehen  Verbandwechsel  ist  die  Secretion 
nur  gering.  —  Reehts  ioterscapular  besteht  Dämpfung  uod  lautes  bronchiales 
Athuien.  Teber  beiden  Lungenspitzen  ist  der  Schall  voll  und  tief,  das  Athmen 
vesicuUlr,    Der   bisher  ziemlich   heftige   Husten   hat   beträchtlich   nachgelassen. 

27.  Februar  1896.  Gestern  bestand  wieder  mehr  Hustenreiz.  Die  Temperatur 
stieg  auf  39*2^,  der  Puls  betrug  132.  —  Heut  gegen  Morgen  hat  er  sehr 
stark  geschwitzt»  so  dass  die  Wäsche  gewechselt  werden  musste. 

30.  März  1896.  Bei  sehr  geringem  Fieber,  unbedeutender  Absonderung 
aus  der  Eeseetions wunde,  zeitweilig  vorhandenen  Blutstreifen  im  Sputum, 
öfterem  starken  Morgenseliweisi?  wird  wegen  cariöser  Beschaffenheit  der  Innen- 
fläche des  in  die  Reseetionswnnde  mundenden  vertebralen  Endes  der  Rippe 
ein  etwa  2  cm  langes  Stück  resecirt. 

24.  April  1896.  Die  Secretion  aus  der  Resectionswunde  hat  nichtsdesto- 
weniger fortbestanden,  in  den  letzten  Tagen  sogar  zugenommen.  Da  steh  heraus- 
gestellt hat,  dasä  die  Caries  der  betreflenden  Rippe  sieh  noch  weiter  nach  dem  cen- 
tralen The ile  derselben  hin  erstreckt,  wird  dieselbe  in  Chloroformnarkose  blossgelegt 
und  ein  lU  cm  langes  Stück  resecLrt.  In  der  Tiefe  der  Wunde  ist  morsches 
Lungengewebe  sichtbar.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  leicht  anstamponirt. 

5.  Mai  1896.  Die  Wunde  verengt  sieh.  Secretion  besteht  nicht  —  Rechts 
hinten  von  der  Spina  scapulae  abwärts  besteht  Dämpfung  und  aufgehobenes 
Athmen,  zeitweilig  besteht  trockner,  bellender  Husten,  öfter  schleimiger,  leicht 
ßanguinolenter  Auswurf 

L  Juni  1896.  Die  Resectionswunde  hat  sich  vollkommen  geschlossen. 
Das  subjective  Befinden  ist  gut  Die  Dämpfung  von  der  Spina  scapulae  abwärts, 
das  aufgehobene  Athmen»  der  abgeschwächte  Pectoralfremitus  aber  bestehen  fort. 

19.  Juni  ISl>6.  In  den  letzten  Tagen  waren  die  Sputa  nicht  mehr  blutig. 
die  Eesectionswunde  ist  vollkommen  vernarbt.  l>er  Befund  vom  1 .  Juni  ist 
unverändert.    Auf  seinen   Wunsch    wird    der    Patient   als   gebessert   entlassen. 

Am  28,  Juni  1896  aber  muss  er  wieder  aufgenommen  werden,  weil 
sich  Athemnoth,  Schlaflosigkeit,  belliger  Husten  mit  blutigem  Auswurf  und 
Durchfall  eingestellt  haben,  —  Der  Lungenschall  über  der  rechten  Brustseite 
ist  vorn  sowohl  als  auch  hinten  gedämpft,  Athmen  und  Pectoralfremitus  sind 
aufgehoben.  Der  Au.swurf  zeigt  Blutbeimengnngen,  der  Husten  ist  kurz,  bellig. 
^  Das  Cor  ist  intact.  —  Die  Bauehdecken  siud  etwas  gespannt,  die  Leber 
überragt  den  Rippenbogen  um  bcm;  die  Milz  ist  normal.  Es  besteht  kein 
Fieber,  der  Harn  ist  eiweissfrei. 

2.  Juli  1896.  Der  Patient  hat  seit  einigen  Tagen  eine  etwas  pfeifende 
Inspiration.   Die  Leber  überragt  dauernd  den   Rippenbogen   um   bcm;   Druck 
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Das  LuQgencar  ein  Olli. 


auf  dieselbe  igt  empändlich.  Hinten  rechts  über  der  Fossa  sapraspinata  ist  der 
Fercussionsschall  leer  und  hoch,  keia  Athemgeräusch  hörbar.  Bis  uBten  hin  unter 
besteht  Dämpfung,  Das  Athemgeräusch  ist  auch  hier  aufgehoben,  nur  im  Inter- 
ftcapularramn  rechts  ist  sehr  leises  Athmen  zu  hören.  Rechts  vom  und  seitUeb 
besteht  überall  Dämpfung,  nirgends  ist  Athnien  zu  hören.  —  Der  Herzsioss 
ist  links  zwischen  dem  5.  und  7.  Intereostalraum  bis  zur  mittleren  Axillarlinie 
sieht-  und  fühlbar.  Nach  oben  reicht  die  Herzdämpfung  bis  zum  oberen  Band 
der  4.  fiippe.  Der  rechte  Vorderarm  und  die  rechte  Hand  sind  odemat«jis, 
der  Umfang  des  ersteren  betragt  an  der  stärksten  Stelle  25  cm,  der  des  linken 
Vorderarmes    2i'5cw.    Die    Sputa    sin«!    grauschwärzlieb,    mit    Blut   gemischt. 

4.  Juli   1896,  Das  Oedem  am  Arm  und  au  der  Hand  hat  zngenominen 
Auch  das  Gesicht  ist  ödematos.    Ueber  der  rechten  vorderen  Seite  des  Thorax 
hört  man  leises,   entferntes  bronchiales  Athmen.  Unter  hochgradiger  Dyspnoe, 
alimähliehem   Schwinden   des   Pulses   erfolgt  am  Abend   um  9  Uhr  der  Tod, 

Die  Section  wurde  am  6.  Juli  ausgeführt. 

Die  linke  unt^^re  Extremität,  der  rechte  Arm  und  das  Gesicht  sind  odematö$. 
Die  rechte  Thoraxhälfte  ist  in  uUen  Dimen.sionen  weiter  als  die  linke.  Nich 
Eröfnuiig  der  Bauchhöhle  sieht  man  die  Leber  den  Rippenbogen  um  etwa 
6  cm  überragen. 

Nach  Entfernung  des  Sternums  imd  der  Kippenknorpel  drangt  sich  die 
rechte  Lunge  gleichsam  hervor.    Das   Herz    ist  stark  nach   links  verschoben. 

Im  Herzbeutel  findet  sich  eine  geringe  Quantität  trüber,  gelblicher  Flüssig- 
keit, Das  Herz  ist  ziemlich  gross,  die  Muskulatur  derb,  Idass^  von  normaler  Dicke; 
in  den  HerzhöhJen  sind  reichliche  Cruormassen  und  Speckgerinnsel.  Die  Klappen 
sind  allesammt  intact.  Das  Gewicht  des  ganzen  Herzens  beträgt  312^. 

Die  rechte  Lunge  ist  mit  der  Thoraxwund  vollständig  verwachsen.  Ihr 
Gewicht  beträgt  2400^^.  Ihr  Gewebe  ist  vollkommen  luftleer.  Nur  im  obersten 
Abschnitt  des  Oberlappens  ist  die  Stnictur  des  Lungengewebes  noch  kenntlich, 
sonst  bestehen  Ober*  und  Mittellappeu  aus  einer  meist  gleichmässig  weisslich 
aussehenden,  hie  und  da  von  gelben  und  gelbrothen  Stellen  durchsetzten  und 
in  anderen  Abschnitten  erweichte  Herde  enthaltenden  Masse.  Der  Unterlappen 
hat  auf  dem  Durehschnitt  ein  gleichmässig  gelbiiches  Aussehen,  welches  durch 
einzelne  byalingraue  Einsprengungen  unierbrochen  wird.  Im  hinteren  unteren 
Theile  ist  das  Aussehen  mehr  gleichmässig  hämorrhagisch.  Die  Hauptvene  des 
Onterlappens  und  eine  grosse  Anzahl  ihrer  Zweige  sind  vollständig  thrombosirt, 
—  Die  linke  Lunge  ist  nirgends  mit  der  Brustwand  verwachsen,  gut  lufthaltig. 
wenig  ödematos. 

Die  Milz  ist  15  cm  lang,  H  cm  breit,  icm  dick,  ihr  Gewebe  derb,  auf 
dem  Durchschnitt  blassbraun,  ihr  Gewicht  beträgt  \W  (f. 

Die  linke  Niere  ist  aus  ihrer  Kapsel  schwer  ausschälbar.  1 1  rm  lang, 
4:CfH  breit,  3  2  cm  dick;  ihre  Consistenz  derb:  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die 
Rinde  ein  normales  Verhalten.  —  Die  rechte  Niere  12*7«  lang,  5'5<-iw  breit, 
3  CTO  dick,  bietet  sonst  nichts  Abweichendes.  —  Beide  Organe   wiegen  320  i?. 

Die  Leber  ist  sehr  vergrössert:  sie  wi«?gt  2035  </.  Der  Durchschnitt 
zeigt  das  exquisite  Bild  einer  Miiscatuussleber. 

Die  Magenschleimhaut  ist  geschwollen:  die  Darmsehleimhaut  blass. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  kranken  Lunge  ergab,  dass 
die  Hauptmasse  der  Geschwulst  aus  dicht  an  einander  gelagerten  Rund  Zellen 
bestand.  An  vielen  Stellen  waren  dieselben  unversehrt,  d.  h.  bei  Anwendung 
des    Dreifarbengemisches    traten    die    blaugefärbten    Kerne    in    dem    braunen 


Protoplasma  scharf  hfTVor.  Hie  und  da  hatten  die  Kerne  einen  blassen,  blauen 
Höf,  wäbread  der  centrale  grössere  Absebiiitt  einen  dunkleren  Farben  ton  zeigte. 
Es  fanden  sich  aber  ausserdem  andere  betriiehtliche  Abschnitte,  wo  in  den 
Zellen  keine  Kerne  mehr  hervortraten:  die  Zellen  stellten  dann  nur  braun  ge- 
färbte, rundlicbe,  von  einander  deutlich  abgegrenzte,  structurlose  Gebilde  dar. 
An  solchen  Steilen  waren  häufig  reichliche,  weite,  zartwandige  Blutgefässe  vor- 
handen. Ferner  war  das  Ganze  von  langen  und  breiten  bindegewebigen,  auch 
elastische  Fasern  enthaltemien  Zügen  durchsetzt  und  von  länglichen,  verschieden 
weiten  Canälen  durchzogen,  welche  entsprechend  der  Schnittrjchtung  sich  auch 
als  leere,  nmde  Räume  <'rwiesen.  Die  Wand  derselben  war  dünn  und  structurlos. 
Zuletzt  bkibt  zu  erwähnen,  dass  an  sehr  vielen  Stellen  rundliche  Gebilde 
sichtbar  waren,  welche  durch  die  Färbung  em  goldfarbiges  Aussehen  erhifdten. 
Diese  Gebilde  zeigten  häutig  feine,  wellig  gebogene  Ausläufer  (vgl  Tafel  111, 
Fig.  12). 

Der  vorliegende  Fall  erweist  die  aufßillige  klinische  Uebereinstimnuing 
des  diffusen  Lungeosnrkoins.  wenn  dasselbe  vom  Unterlappen  ausgebt, 
mit  dem  entspreebeoden  diffusen  Lungencarcinorn.  Die  wesentlichen,  be- 
achtenswerthen  Verschiedenheiten  liegen  in  dem  jugendlichen  Alter  und 
dem  Voraufgehen  einer  Neubildung  an  einem  peripherischeu  KörpertheiL 
hier  am  Oberschenkel.  Ob  künftig  eine  genaue  Untersuchung  der  Spota 
die  Feststellung  von  Differenzen  ermöglichen  wird,  muss  dahingestellt 
bleiben.  Hämorrhagisch  können  sie  in  beiden  Fällen  sein. 

ÄU(ih  die  Complieationen  sind^  wie  der  geschilderte  Fall  erweist,  bei 
beiden  Arten  der  diffusen  Lungenerkrankung  wesentlich  die  gleichen. 
Hauptsächlich  kommen  hämorrhagische  oder  eitrige  Pleiiritiden  in  Betracht. 
In  dem  vorliegenden  Falle  hatte  sich  zur  eitrigen  Pleuritis  eine  Rippen- 
earies  hinzugesellt,  welche  erst  durch  tue  Kesection  eines  10  em  langen 
Rippenstückes  beseitigt  werden  konnte.  Dass  sich  über  der  sarkomatös 
entarteten  Lunge,  bei  fetzigem  Aussehen  des  durch  die  Reseetions wunde 
sichtbaren  Theiles,  unerwarteterweise  die  Wunde  vollkommen  sehloss. 
möchte  ich  zu  einem  guten  Theil  auf  die  Wirkung  der  Jodoformgaze 
zurückführen. 

l)en  Befund  der  beschriebenen  und  auf  Tat",  UI,  Fig.  12, 
dargestellten  rundlichen,  mit  feinen,  welligen  Ausläufern  ver- 
sehenen Gebilde  wage  ich  nicht  weiter  zu  deuten,  obwohl  gerade  die 
wellige  Form  der  Ausläufer  es  sehr  nahe  legt,  hier  das  Vorhandensein 
organischer  Gebilde  zu  vermuthen,  welche  zu  dem  Neoplasma  in  ätiologi- 
scher Beziehung  stehen. 

Bei  Carcinomen  des  Oberlappcns  und  bei  den  von  der 
Bronchialsehleimhaut  ausgehenden^  welche,  wie  erwähnt,  sieh  fast 
ausnahmslos  mit  mehr  oder  weniger  beträchtlicher  Schwellung  der  Me- 
diastinaldrösen  eompüeiren,  ist  einerseits  die  Unterscheidung  von  tuber- 
culösen  Processen,  andererseits  die  von  Tumoren  oder  Aneurysmen  im 
Mediastinum  ins  Auge  zu  fassen.  Bezüglich  des  ersteren  Punktes  sagen 
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üerard  und  Cornil:  „Der  Liingeiikrebs,  welcher  gewöhalich  die 
Basis  oder  die  Mitte  der  Lunge  einuimmt,  sitzt  bisweilen  in  der  Spitxe 
iiüd  kann  dann,  sobald  er  noch  nicht  erweicht  ist,  mit  beginnender  tuber- 
culöser  Infiltration  verwechselt  werden.  Aber  beim  LuBgenkrebs  ist  die 
Dämpfung  beträchtlicher,  die  Dyspnoe  und  die  .subeluvieülaren  Sehmerzen 
sind  intensiver;  gleichzeitig  bestehen  Zeichen  centraler  Compression,  wie 
die  allmähliche  Aufhebung  der  Respiration  auf  der  kranken  Seite  beweist; 
das  Expectorat  kaon  fehlen  oder  gering  sein;  wenn  es  reichlicher  ist, 
bietet  es  nichts  Charakteristisches  oder  es  besteht  aus  reinem  Blut  oder 
aus  gallertigen,  Johannisbeer-Gelee  ähnliehen  Massen.  Ausnahmsweise 
constatirt  man  eine  supraclavieulare  Drßse." 

Diesen  diagnostischen  Bemerkungen  kann  ich  aus  eigner  Erfahrung 
hinzufügen,  dass  das  Vorhandensein  grosser,  harter  Drüsen  in  der  Fossa 
supraclavicularis  in  diagDostischer  Beziehung  för  eine  carcinomatöse  Er- 
krankung spricht  Bei  Tuberculose  der  Oberlappen  sind  die  Drfisen  ver- 
bal tnissmässig  recht  klein  und  bei  irgendwie  namhafter  Grösse  weich, 
im  Zustaude  der  Abscedirung. 

Auch  ausgedehnte  Venenektasien  Über  den  oberen  Abschnitten 
der  Vorderseite  des  Thorax  sprechen  für  eine  careinoraatöse  und  gegen 
eine  tuberculose  Erkrankung,  aber  nicht  gegen  sonstige  Tumoren  des 
Mediastinums. 

Bezüglich  der  Unterscheidung  von  Aneurysmen  und  Tumoren, 
welche  iiu  Mediastinum  ausschliessüch  sieb  entwickelt  haben,  ist  zu 
beachten,  dass  bei  diesön  alle  erwähnten  Symptome  bestehen  können,  so 
weit  sie  von  einer  Compression  der  im  Mediastinum  vorhandenen  Theile 
(GeAsse,  Nerven,  Oesophagus)  abhängen  und  dass  bei  einem  Aneurysma 
ausserdem  noch  Gefässgeräusche,  Pulsationen  an  abnormer  Stelle,  Ver- 
spätung des  einen  Radialpulses  vorkommen;  mir  das  Fehlen  von  Dämpfung 
tiber  der  Lunge,  zumal  ober  dem  Oberlappen  und  das  Fehlen  aller  für 
ein  Lungencarcinora  charakteristischen  Veränderungen  der  Sputa  können 
dann  uinen  brauchbaren  Anhalt  für  die  Diagnose  bieten. 


Therapie. 
Da  alle  bisherigen,  auf  die  Heilung  eines  Careiiioms  gerichteten  Be- 
strebungen rusultatlos  waren,  kann  von  einer  Therapie  des  Lungenca.reinoms 
keine  Rede  sein.  Die  Hilfe  des  Arztes  aber  ist  wohl  bei  keiner  Krankheit 
weniger  zu  entbehren  als  bei  dieser.  Die  symptomatischen  Erscheinungen: 
Dyspnoe,  Husten,  Hämoptoe;  die  Coraplicatiouen,  unter  denen  in  erster  Reihe 
die  Pleuritis  und  das  Empyem  aufzuführen  sind,  verlangen  gebieterisch 
eine  muglichst  schleunige  Hilfe.  Der  Arzt  kann  hier  in  die  Lage  kommen, 
seine  Kenntnisse  und  seioe  Humanität  in  gleicher  Weise  zu  bewähren. 


Embolie,  Thrombose  und  Infarct 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie, 

Die  Erörterung  der  genannten  Krank heitsTorgJinge  glaube  kh  am 
besten  durch  folgende  Kragestelluüg  einleiten  zu  können. 

Giebt  es  einen  Lnugeninfftret  ohne  Embolie  und  ohne  Thrombose? 

Kann  ein  Longetiiniiirct  die  direete  und  unmittelbare  Folge  einer 
Embolie  sein? 

Kann  ein  Lungeninftrct  in  einer  bis  drihin  normalen  Lunge  durch 
örtliche  Thrombose  entstehen? 

Was  ein  Lungeuinfaret  ist»  hat  Laennec  iu  mustergiltiger  Weise 
geschildert.  Sein  Sitz,  seine  Grösse,  sein  Aussehen  sind  von  ihm  correct 
beschrielxm  worden.  Nach  seiner  Angabe  stellt  sieh  die  Veränderung  als 
eine  Verdichtung  dar,  welche  stets  partiell  ist  und  nur  sehr  selten  einen 
grossen  Theil  der  Lunge  einnimmt;  ihre  Ausdehnung  beträgt  gewöhnlicli 
1 — 4  CubikzolL  Sie  ist  immer  genaii  urasehrieben;  da,  wo  die  Verdichttiog 
aufhört,  ist  die  Anschoppung  eben  so  beträchtlich  wie  im  Crentrum»  Das 
umgebende  Lungengewebe  ist  meist  knisternd,  gesund  und  zeigt  gar  keine 
Aehnlichkeit  mit  der  nach  der  Peripherie  allmählieh  abnehmenden  Ver- 
dichtung bei  der  Pneumonie.  Es  ist  sogar  häuög  in  der  Umgebung  dieser 
hämoptoisehen  Anschoppungen  sehr  blass,  nur  bisweilen  stark  rosige  auch 
roth  und  infihrirt  oder  nur  von  einer  gewissen  Quantität  hoehrothen 
Blutes  gefärbt;  aber  selbst  in  solchen  Fällen  besteht  zwischen  dieser 
blutigen  Infiltration  und  der  dichten  Anschoppung  eine  sehr  scharfe  gerad- 
linige Deniarcation,  Er  führte  den  Process  auf  eine  hämoptoiseljc  V'er- 
schlaraniung  (Engorgeraenthaemoptoique)  zurilck.  Die  Venen  der  erkrankten 
Slellen  fand  er  bisweilen  mit  feslgeronuenem.  halbtrockenera  Blut,  ^ einer 
Art  von  Infarct",  gefüllt»  Die  Erkrankung  in  ihrer  Gesararatheit  nannte  er 
Lungenapoplexie. 

Laennec's  Beobachtungen  hat  ßokitanskj  bestätigt.  Er  hob 
besonders  hervor,  dass  sich  an  den  hämoptoischen  Infarct  keine  Hämoptyse 
anzuschliessen  braucht.  Ferner  erwähnt  er,  dass  diese  Apoplexie  häufig  mit 
einem  Zustande  von  activer  Erweiterung  des  rechten  Herzens  zusammentrifft. 
Auch  der  Ausgang  in  Heilung,  mit  Schnimpfung  zu  einem  cetlulofibrösen 
weissen  oder  schwarzen  Gewebe,  ist  von  ihm  eingehend  geschildert  worden. 
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Diese  Lungenveränderung  erhielt  eine  vollkommen  neue  Beleuchtung 
durch  die  Lehre  von  der  Lungenemhotie,  welche  Tirehow  begründet 
hat.  Er  hebt  zunächst  hervor,  dass  in  Beziehung  auf  das  Verbal tniss 
zwischen  dem  Zustande  des  Gefassrohres  und  demjenigen  des  Lungen- 
parenchyras  ein  primäres  und  secundäres  Vorkommen  von  Gerinnseln  in 
der  Pulmonalarterie  zu  unterscheiden  ist,  insofern  nämlieh  einmal  die 
Obstruetion  des  Gefässes  der  Veränderung  des  Parenchyms  vorausgeht  und 
von  dieser  unabhängig  ist,  das  andere  Mal  durch  die  Veränderung  des 
Parenchyms  die  Obstruetion  bedingt  wird.  Die  Obliteration  einzelner  Aeste 
der  Pulmonalarterie  in  der  Tubereulose,  die  häufig  beobachtete  Verstopfung 
dieser  Gefässe  bei  ausgedehnter  Pneumonie  u.  s.  w,  sprechen  entschieden 
för  die  secundäre  Gerinnung  einer  durch  mechanische  Hindernisse  stockenden 
Blutsäule.  —  Das  primäre  Vorkommen  von  älteren,  längere  Zeit  vor  dem 
Tode  entstandenen  Gerinnseln  (Fibrinpfröpfen)  in  der  LuDgenarterie,  wo 
erweislich  die  Obstruetion  der  Arterie  den  etwaigen  Veränderungen  des 
Parenchyms  voraufgeht  oder  unabhängig  davon  auftritt,  ist  in  Beziehung 
auf  den  Ort  der  Gerinnung  stets  ein  secundäres,  d,  h.  diese  Pfropfe  sind 
an  irgend  einem,  in  der  Circulation  vor  den  Lungen  gelegenen  Theile 
des  Gefässsystems,  in  den  Venen  oder  dem  rechten  Herzen  entstanden 
und  durch  den  Blutstrom  in  die  Lungenarterie  geführt  worden  (212, 
pag,  224 1. 

Die  Grösse  der  nachfolgenden  örtlichen  Störungen  in  der  Lunge  ist 
nur  zu  einem  kleinen  Theil  von  der  Verstopfung  selbst,  zum  grösslen 
Theil  dagegen  von  der  Natur  des  verstopfenden  Körpers  abhängig-  Ein 
Versuch  am  Hunde,  bei  welchem  drei  Kaytschukpfröpfe  als  embolisehes 
Material  benutzt  wurden  und  welcher  nach  einem  Vierteljahr  getodtet  wurde, 
ergabt  dass  der  betroffene  TheiL  der  linke  untere  Lappen,  vollkommen 
intactwar,  obwohl  die  zufuhrenden  F^ulmonalarterienäste  durch  die  Kautschuk- 
pfröpfe  vollkommen  «nw^egsam  geworden  waren.  Die  Ernährung  der  Lunge 
hatte  in  ausreichender  Weise  durch  die  sehr  erweiterte  Bronehialarterie 
und  die  mit  ihr  coramunicirendeu  Intercostalarterien  stattgefunden.  Durch 
diese  Gelasse  drang  bei  einer  Inject  ion  von  der  Aorta  her  die  Injeciions- 
masse  in  den  Lungeniappen  ein  (212,  pag.  295K 

Die  innerhalb  der  Lunge  durch  secundäre  Blutgerinnung  um  die 
embolisirten  Pfropfe  gebildeten  Thromben  können  sieh  entweder  zu  einem 
gefössreichen,  zellenhaltigen  Bindegewebe  organisiren  (pag.  326)»  wobei 
möglicherweise  die  farblosen  Blutkörperehen  die  Anfange  kfinfliger  Binde* 
gewebskdrperchen  sind  (pag.  327)  oder  in  Detritus  umwandeln,  und  zwar 
entweder  durch  einfache  Erweichung  oder  durch  fauliges  Zerfliessen. 
Einfache  oder  faulige  Detritusbildung  fand  sich  in  den  meisten  Versuchen, 
wo  als  embolisehes  Material  Holundermark  und  orgaiiische  Substansen 
benutzt  wurden  fpag.  328), 
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Als  tnögliche  Folgen  der  Embolie  für  das  Luiigengewebe  werdeQ 
die  Atrophie  desselben,  die  Pneumonie,  der  Lungenbraod  und  der  hämor- 
rhagisehe  Infarct  erörtert. 

Eine  werthvoOe  Bestätignnj^  erfuhren  diese  Untersuchnngen  dnrcb 
die  zahlreichen  Versuche  und  klinischen  Beobachtungen  von  Cohn  und 
Panum.  Insbesondere  geht  auch  aus  ihren  Untersuchungen  herror,  dass 
das  Ausbleiben  eines  Infarcts  uach  Verstopfung  eines  arteriellen  Lnngea- 
gefösses  durch  die  Eigenschaften  des  Embolus  bedingt  ist.  —  Von  den 
Ergebnissen,  über  welche  Pannm  berichtet,  verdient  besonders  erwähnt 
zu  werden,  dass  unmittelbare  Verstopfung  der  Lungenarterie  durch  kleine 
und  durch  grossere  Pfropfe,  welche,  wie  z.  B,  Wachskügeleheo,  weder 
mechanisch  noch  chemisch  einen  merklichen  Reiz  auf  das  Lungengewebe 
ausüben,  keinen  anderen  Erfolg  hat,  als  dass  die  Pfropfe  eintach  an  dem 
Orte  abgekapselt  werdeu,  wo  sie  stecken  geblieben  sind,  ohne  anderweitige 
Ernilhrungsstörnngen  des  Lungengewebes  zu  bedingeu.  —  Ganz  frische 
Gerinnsel  gesunden  Blutes  aber  koonen  bei  demselben  Individuum,  von 
dem  das  Blutgerinnsel  herrtihrt.  nach  Embolie  in  die  Lungenarterie 
exquisite  lobulare  Processe  oder  Infarcte  der  Lungen  hervorbringen.  Sie 
haben  aber  lange  nicht  immer,  sondern  nur  unter  besonderen  Verhältnissen 
diese  locale  Wirkung;  die  Mehrzahl  derselben  schrumpft  ein  und  löst 
sich  auf,  ohne  irgend  welche  bedeutende  Veränderung  in  der  Umgebung 
der  Stelle,  wo  sie  liegen,  hervorzubringen. 

Cohnheim  legt  seinen  Untersuchungen  über  die  erabolischen  Pro- 
cesse in  der  Lunge  die  Thatsache  zo  Grunde,  dass  sieh  die  Pulraonal- 
artorie  baoraförmig  verästelt  und  erst  zwischen  den  letzten  arteriellen 
Zweigen,  also  innerhalb  der  Lobularsepta  Anastomosen  bestehen,  Geräth 
also  ein  Embolus  in  einen  Pulmonalarterienzweig  von  gewissen!  Galiber 
(pag.  75),  so  tritt  hinter  demselben  ein  hämorrhagischer  Infarct  ein. 
Sein  Zustandekommen  erklärt  er,  unter  Zugrunclelegung  seiner  Versuche 
an  der  Proschzunge,  aus  einer  rfickläußgen  Bewegung  des  Blutes  in  den 
zu  der  verstopften  Arterie  gehörigen  klappenlosen  Venen,  welche  zur 
Anschoppung  der  Gefässe  und  hinterher  —  erst  nach  Stunden  —  durch 
die  Veränderung,  welche  inzwischen  die  GefUsse  des  emboltsirten  Bezirkes, 
vor  Allem  die  Capillarün  desselben  in  Folge  der  Unterbrechung  der  regel- 
rechten Blutzufuhr  erlitten  haben  (pag.  59),  zum  Austritt  von  Blut  in 
das  Gewebe,  zum  Infarct  führt. 

Die  Thatsache,  dass  die  Infarcte  keineswegs  unmittelbar  nach  der 
Embolie  der  Arterie  entstehen  (pag.  88),  vielmehr  erst  einige  Zeit  hinterher 
zur  Beobachtung  kommen,  sei  nur  auf  Grund  dieser  Deutung  verständlich; 
so  lange  man  die  arterielle  collaterale  Flusion  zu  ihrer  Erklärung  heran- 
zog, musste  diese  Thatsache  durchaus  räthselhaft  erscheinen,  da  ja  unbe- 
streitbar die  Energie   dieser  Fluiion   unmittelbar   nach  der   Verstopfung 
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die  höchste  st^iQ  und  jed*^  von  einer  soleheo  dioheude  Gcfaljr  mit  der 
längereo  Dauer  iraraer  orennger  werden  muss  (pag.  SS)-  Eheiiso  erkläre 
sich  oaeh  seiner  Deutung  die  Thatsache,  dass  bei  einem  hämorrhagischen 
Lungeninfaret  der  arterielle  Embohis  keineswegs  genau  die  Spitze  des 
sehwarzrothen  Keils,  des  Intlarcts  einnimmt,  vielmehr  stets  ein  wenig  zur 
Seite  desselben  sieh  befindet,  aus  dem  umstände,  dass  das  infarcirte 
Gebiet  erst  indireet  der  Ausbreitung  der  Arterie*  direct  vielmehr  der 
Verästelung  der  Lungeovene  entspricht,  denn  die  beiden  Systeme  verlaufen 
in  der  Lunge  nicht  unmittelbar  neben  einander  sondern  sind  in  ihren  Ver- 
zweigungen immer  durch  Lungenge  webe  getrennt. 

Bezüglich  des  Zustandekoramens  von  Abscessen  in  Folge  von  Embolie 
betont  Cohnheim,  dass  die  Infarcte  immer  peripherisch  sitzen  und  ihre 
Gest-alt  constant  eine  annähernd  kegelförmige  ist,  derart,  dass  die  Basis 
des  Infarcts  an  der  Peripherie  der  Lunge,  d,  i,  ao  der  Pleura,  sieh 
befindet  und  die  Spitze  gegen  den  Hilus  gerichtet  i^tv  während  die 
Abscesse  in  ihrem  Sitze  keineswegs  an  die  Peripherie  gebunden  sind, 
vielmehr  flberall  in  der  Lunge  vorkommen,  selbst  ganz  in  der  Nähe 
des  Hilus  und  sehr  häufig  an  Stellen,  die  1  oder  2  cm  von  der  Pleura 
entfernt  sind;  ferner  ist  ihre  Contigurntion  immer  eine  annähernd  kugel- 
förmige, so  dass  auch  diejenigen,  welche  bis  an  die  Peripherie  heran- 
reichen, hier  keineswegs  ihren  grössten  Durehmesser  haben,  sondern  immer 
nur  mit  einem  relativ  kleinen  Abschnitt  ihrer  Kugeloberfläche  die  Pleura 
berühren.  Der  Infarct  ist  eben  die  Folge  der  Verstopfung  einer  Endarterie. 
Der  Abscess  entsteht,  wenn  ein  Oeföss,  das  nicht  Endarteric  ist,  von 
einem  fspecifisch  wirkenden)  Pfropf  verlegt  wird.  Gerade  weil  die  Gefäss- 
einrichtung  der  Lunge  eine  derartige  ist,  dass  eben  so  leicht  Endarterien 
von  den  in  die  Pulroonalis  gefahrenen  Pfropfen  erreicht  werden,  wie 
solche  mit  jenseitigen  Anastomosen,  darum  ist  dieses  Organ  ganz  besonders 
geeignet,  beiderlei  Effecte  zur  typischen  Ausbildung  gelangen  zu  lassen. 
(pag.  lUO). 

Der  Boden  dieser  von  Cohnheim  gegebenen  Erklärung  der  Vor- 
gänge beim  hämorrhagischen  Infarct  wurde  aber  sehr  bald  durch  weitere 
Untersuchungen  über  die  Gefäss  Verhältnisse  der  Lunge  erschüttert, 
Küttner  wies  nach,  dass  das  GetHssgebiet  der  Arteria  pnlmonalis  keines- 
wegs ein  so  abgeschlossenes  sei,  WMe  dies  geltend  gemacht  werde,  dass 
vielmehr  die  einzelnen  Zweige  unter  sich,  wenn  auch  nur  durch  Capillaren, 
in  ausgedehnter  Verbindung  stehen,  dass  aber  auch  ausgiebige  Beziehungen 
zwischen  dem  (ielassgebiet  der  Arteria  puhnonalis  und  brouchialis  bestehen, 
welche  von  um  so  grösserer  Bedeutung  sind,  da  die  Zweige  der  letzteren 
unter  sich  durch  arterielle  Aeste  in  Verbindung  stehen.  Dagegen  ist  es 
ihm  nicht  gelungen,  mittelst  der  anatomischen  Untersuchung  präforrairte 
Verbindungen    nicht   eapillilrer   Art   zwischen    den  Zweigen   der  Arteria 
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pulmoualis  Dachzuweisen.  Weitere  Verbindungen  aber  können  sich  jeden- 
falls lierstelleo  und  ein  ausgiebiges  Ueberströrnen  des  Blutes  aus  einem 
Gefässbezirk  in  den  anderen  ermöglichen,  wenn  man  die  anatomische  Oon- 
figuration  der  Gefiissbahn  der  Arteria  pulmonaüs.  deren  Bezielioogen 
zum  öefässgebiet  derÄrteria  bronehialis  sowie  die  Ergebnisse  der  experi- 
mentellen Untersui'hong  berlieksiclitigt,  welche  als  wesentlichstes  Resultat 
feststellen  lässt,  dass  Zinnober,  in  das  Blut  von  Thieren  injicirt,  denen  die 
Arteria  piibnoualis  unterbuoden  ist,  nicht  nur  in  den  Zweigen  der 
Bronchialartcrie,  sondern  anch  in  den  Zweigen  und  dem  unterbundenen 
Stamme  der  Arteria  pulmonalis,  in  den  Capillaren  der  Alveolarwändc  sowie 
in  den  Lungenvenen  getrofl'en  wkd. 

Die  Unterbindung  des  gemeinsamen  Stammes  der  Arteria  pulmoualis 
der  linken  Lunge  ergab,  dass  der  iutrapulmonale  Stamm  dieses  Gefässes 
ebenso  mv  seine  grösseren  Zweige  mit  einem  Blut-  und  Fasers toflgerinnsel 
erfülli  waren  und  dass  in  den  Lungen  selbst  uaeli  kurzer  Zeit  starke 
Blutüberfüllungen  und  selbst  hämorrhagische  Infarcirungen  zu  Stande  ge- 
kommen waren. 

Direct  gegen  die  Annahme  Cohnheim's,  dass  der  Infaret  durch 
ßtjekfluss  des  Blutes  innerhalb  des,  der  infarcirten  Arterie  entsprechenden 
Venengebietes  zu  Stande  kommt,  wendet  sich  Litten.  Er  erklärt,  dass 
der  rückläufige  Venenstrom  nach  Verschluss  der  Pulmonalarterie  keineswegs 
nothwendig  ist  zur  Erzeugung  einer  lufarcirung.  Denn  bei  gleichzeitiger 
Unterbindung  von  Pulmonalarterie  und  Venen,  durch  welche  eine  An- 
schoppung von  venöser  Seite  ausgeschlossen  wird,  sah  er  trotzdem  constant 
eine  typische  Infareirnng  nachfolgen.  Diese  Hyperämie  und  lufarcirung 
aber  bleibt  aus,  wenn  man  neben  der  Arteria  pulmonahs  auch  gleichzeitig 
die  Bronehialarterie  und  die  anderen  ausserhalb  der  Lunge  gelegenen,  mit 
dieser  aber  in  circulatoriseher  Verbindung  stehenden  Arterien  (Art. 
iracheo-oesophageae,  pericardiaco-phrenicae,  pleorae-mediastinales)  aus  der 
Circulation  ausschaltet  Ist  die  Lunge  auf  diese  Weise  ihi'er  sämmtliehen 
arteriellen  ZuÜüsse  beraubt  und  lediglich  vermittelst  der  Venen  mit  dem 
Organismus  in  lebendiger  Verbindung,  so  erfolgt  die  Infarcirung  nicht, 
während  dieselbe  sofort  eintritt,  wenn  bei  offenen  Venen  und  geschlossener 
Pulmonalarterie  den  Oollateratarterien  freier  Znfluss  zu  der  Lunge  ge- 
stattet ist. 

Aus  diesen  Thatsachen  folgert  Litten,  dass  ein  venöser  ßückfluss 
nicht  eintreten  kann,  so  lange  eine  Circulation  in  den  Liingencapillaren 
durch  coUaterale  Arterienästcben  vermittelt  wird.  Wenn  eine  Hyperämie 
der  Lunge,  welche  sich  bis  zur  hämorrhagischen  Infarcirung  steigern 
kann,  Folge  der  Pnlmonal-Arterienverstopfung  ist  so  lässt  sich  dies 
richtiger  folgendermassen  erklären:  Unter  [ihysiologischen  Bedingungen, 
d.  h,  bei  freier  Circulation    werden  die  gesammten  Widerstände,   welche 
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sich  in  den  LuDgenttapillaren  dem  Blutstrom  entgegenstellen,  durch  den 
in  der  Ptilraonakrterie  herrschenden  Blutdruck  überwunden,  welcher,  ent- 
sprecbeod  der  grösseren  Weite  der  Capillarlichtungen,  viel  geringer  ist, 
als  der  Druck  in  den  Arterien  des  Körperkreislaufes.  Wird  nun  die  Arterie 
plötzlich  unwegsam,  so  reicht  der  Druck  io  den  collateralen  Arterialen, 
welche  theils  aus  der  Bronehialarterie,  theils  aus  den  erwähnten  ausser- 
halb der  Lnnge  gelegenen  Arterien  stammen,  zwar  aus,  ura  das  Kintreten 
eines  rückläufigen  Venenstromes  zu  verhindern,  nicht  aber,  um  die  ge- 
sammten  circulatorischen  Widerstände  in  der  Lnnge  zu  überwinden  und 
das  Blut  über  die  Capillaren  hinaus  in  den  linken  Vorhof  zu  treiben.  Sa 
kommt  es  zu  einer  Anhäufung  nnd  Stauung  des  Blutes  in  den  Capillaren 
und  kleineren  Venen,  welche  über  die  Norm  ausgedehnt  und  unter  die 
nämlichen  Bedingungen  versetzt  werden,  in  denen  sich  Capillaren  befinden, 
deren  abt^ührende  Vene  verengt  ist.  Hieraus  aber  resultirt  anfangs  Hyperämie 
und  später  Diapedese. 

Die  Ihatsäehliehen  Angaben  Litten's  sind  wohl  geeignet,  Cohn- 
heim*s  Erklärungen  über  das  Zustandekommen  des  hämon'hagischen  In- 
farcts  in  Zweifel  ziehen  zu  lassen:  sie  machen  geradezu  die  Annahme 
eines  rückläufigen  Venenstrames  in  dem  zur  obturirten  Arterie  gehdrigen 
Abschnitte  entbehrlich.  Etwas  Gezwungenes  hat  diese  Annahme  von  vorn- 
herein. Es  ist  nicht  gut  verständiich,  wie  bei  den  ausserordentlich  geringen 
Widerständen,  welche  unter  normalem  Verhältnisse  dem  Bückflusse  des 
venösen  Blutes  durch  die  Vena  pulmonalis  nach  dem  linken  Vorhof  hin 
entgegenstehen,  ein  Küekfluss  in  den  durch  einen  Embolus  betroffenen 
Abschnitt  mit  dem  Effect  eines  reichlichen  Blutaustrittes  zu  Stande 
kommen  soll. 

Der  weiteren  Erörterung  über  das  Zustandekommen  des  Infarcts 
aber  muss  die  Entscheidung  der  Frage  voraufgehen:  Ist  der  Lungen- 
infaret  ausnahmslos  die  Folge  einer  Embolie  der  Lungenarterie 
oder  eines  ihrer  Zweige?  Der  sorgfältigste  Bearbeiter  dieses  Gegen- 
standes^ Luzzatto,  ist  in  seinem  grossen  Werke  über  die  Embolie  der 
Lungeuarterie  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  dass  der  hämorrhagische  Infarct 
der  Lunge  ausschliesslich  von  einer  Embohe  der  Lungenarterie  abhängt. 
Beweisend  seien  die  Thatsachen,  dass  L  bei  fast  allen  Sectionen  von 
bäraoptoischen  Infareten  in  dem  betreffenden  Arterienzweige  ein  Gerinnsel 
embolischen  UrspruntTs  gefunden  wird;  2.  auf  experimentellem  Wege  eine 
ähnliche  Art.  von  Infarct  herbeigeführt  werden  kann;  l\.  kaum  zu  begreifen 
wäre,  auf  welche  Weise  sonst  eine  Läsion  zu  Stande  kommen  kann,  welche 
ausschliesslich  auf  einen  Gefässbezirk  beschränkt  ist,  der  zu  einem  einzigen 
Arterienzweige  o:ehört.  Bei  einer  Thrombose,  welche  sich  doch  nur  lang- 
sam entwickelt,  kOnoe  der  Collateralkreislauf  die  Läsion  sehr  gut  compensiren. 
Ebensowenig  vermöge  eine  Stase  ihre  Wirkung  auf  bestimmte  Abschnitte 
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des  Luugengewebes  zu  beschränken,    welche    einem   einzelnen    Arterien- 
zweige zugehöreo. 

Diese  Motifirung  aber  erscheint  mir  nicht  ausreichend,  um  uns  über 
die  Thatsaeho  hinwegzuhelfen,  dass  bei  Herzklappenfeblern,  ebenso  wie 
bei  ErkrarikuDgen  des  Mvocards,  verhältuissmassig  häufig  Infarcte  vor- 
kommen und  hier  trotz  aller  Sorgfalt  nicht  selten  weder  im  rechten  Herzen 
noch  in  den  peripherischen  Venen  Veränderungen  gefunden  werden,  welche 
die  emboliscbe  Natur  des  lufarets  erweisen  könnten.  Darum  tritt  auch 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren  dafür  ein,  dass  Infarcte  auch 
ohne  Embolie  vorkommen,  und  dass  dies  ganz  besonders  bei  Herz- 
fehlerü,  überhaupt  bei  langdauernden  Schwächezuständen  des  Myocards 
der  Fall  ist. 

üeber  das  Auftreten  von  lofarcten  ohne  voraufgegangene 
Embolie  aber  herrschen  auch  jetzt  noch  zwei  verschiedene  Ansichten, 
Nat*h  der  einen  entsteht  der  Infarct,  wie  schon  Laennee  uud  ßokitausky 
annahmen,  durch  Zerreissung  von  Gefässen.  —  Fried  reich  führt  den 
hämorrhagischen  Infarct  bei  Herzleiden  auf  die  Zerreissung  grösserer  Ge- 
fiissäste  zurück  und  sieht  mit  Dittrichoiue  in  Folge  der  Drucksteigeruug 
im  kleinen  Kreislauf  häufig  entstoheüde  fettige  Degeneration  der  Lungen- 
getasswandungen  als  günstige  Bedingung  für  diese  Ruptur  an.  —  Rind- 
fleisch  sagt  sogar,  dass  die  in  Folge  einer  Embolie  grösserer  Pulmonal- 
arterienäste  auftretenden  Infarcte  von  den  durch  Zerreissung  eines  stärkeren 
Gefässes  bedingten  sieh  dadurch  unterscheiden,  dass  bei  jenen  der  üeber- 
gang  von  dem  iutarcirten  Pareuchym  zu  dem  umgebenden  normalen  ein 
sehr  allmählicher  ist  und  durch  alle  Phasen  der  hämorrhagiseh-liyperami- 
sehen  und  einfach  hyperämischen  hiridurchführt,  wiihrend  bei  dem  nicht 
embolischen  Infarct  der  infarcirle  Tbeil  sich  als  ein  fester,  überall  gleich- 
massig  dichter,  dunkelblutrother  Keil  unmittelbar  von  dem  gesunden  Ge- 
webe abhebt.  Diese  Art  von  Blutkeilen  sei  nicht  durch  Embolie,  sondern 
durch  Ruptur  eines  grösseren  Gefässes  entstaudeu  und  werde  vorzugsweise 
bei  herzkranken  Individuen  gefnnden.  Als  prädisponirende  Ursache  müsse 
bei  ihrer  Entstehung  die  Zunahme  des  Seitendruckes  im  kleinen  Kreislauf 
angesehen  werden.  Im  dieser  Beziehung  stelle  sich  der  Infarct  als  ein 
quautitativer  Excess  jeuer  capillären  Hämorrhagien  dar,  wx^lebe  bei  der 
braunen  Induration  vorkommen.  'Als  nähere,  namentlich  den  Ort  der  Ge- 
tasszerreissung  bestimmende  Ursache  dürfe  höchstwahrscheinlich  in  allen 
Fällen  die  fettige  Usur  der  mittleren  uud  kleineren  Pulmonatarterienäste 
angesprochen  werden,  während  eine  vorübergehende  Fluxion  der  Lungen 
die  Gelegen heits Ursache  darstellt,  in  Fol^e  deren  die  verminderte  Halt- 
barkeit der  Gefässe  mit  dem  vermehrten  Anspruch  an  dieselben  in  CoUision 
geräth.  —  Auch  Ziegler  tritt  dafür  ein,  dass  bei  schwacher  Herztunction 
oder  beim  Vorhandensein  von  Klappenfehlern   im  linken  Herzen,    welche 
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Suuuügen  ia  deo  Lungengefässen  bediageii,  der  betreffende  Gef^bezirk 
sieh  mit  Blut  füllt,  welclies  sich  staut,  so  dass  es  zu  Blutiiogen  kommt^ 
die  zur  Bildung  eines  liämorrhagischen  Infarcts,  d.  h.  einer  festen  In- 
filtration des  Luiigeogevvebes  mit  gerinnend em  Bkt  fühlten, 

Naeh  meiner  Erfahrung  ist  die  Annahme  des  Hervorgeheos 
von  Infarcten  aüs  Blutungen  in  Folge  von  Ciefässzerreissung 
nicht  haltbar.  Zunächst  fehlt  jeder  stricte  Nachweis  und  jede  befriedigende 
Erklärung  für  die  scharfe  Grenze»  die  charakteristische  Form  und  die  an 
allen  Stellen,  d.  h,  sowohl  in  der  Peripherie  als  auch  im  Ceotrum,  gleich- 
tuässig<3  Dichtheit  des  lufarcts.  Ferner  ist  die  Form  aller  Infarete  eine 
voUkommeü  tibereinsliramende,  gleichviel  ob  ibre  emboÜsehe  Natur  nach- 
weisbar ist  oder  nteht.  Endlieh  sind  gerade  bei  denjenigen  Zuständen, 
w^elche  Infarete  im  Gefolge  haben,  ohne  dass  eine  voraufgegangene  Embolie 
nachweisbar  wäre,  nämlich  bei  Herzleiden,  trotz  zahlreicher  kiinischeii 
und  anatomischen  Beobachtungen,  gegenüber  der  Häufigkeit  von  Infarcten 
reichlichere  Lungenblutungen  überaus  selten^  ieb  mochte  beinahe  sagen, 
niemals  Blutungen  zu  coostatiren,  so  dass  der  üebergang  von  Blutung 
in  Infarctbildung  auch  hiernach  wenig  wiihrscheiulich  ist;  es  stellt  sich 
umgekehrt  nach  allgemeiner  Erfahrtmg  erst  der  Infarct  ual  frühestens 
naeh  ein  paar  Stunden  die  Eipectoration  von  Blut  ein. 

Nächst  der  als  Ursache  der  Infarcibildung  nicht  haltbaren  Lungen- 
hämorrhagie  wurde  auch  die  örtliche  Thrombose  als  ätiologisches 
Moment  in  Betracht  gtvzogeo.  Der  Effect  einer  solchen  musste  mit 
demjenigen  eines  von  fern  her  auf  der  Blutbahn  eingeführten  Embolus 
übereinstimmen,  also  Grenze,  Form  und  Consistenz  des  Infarcts  sieh 
in  gleicher  Weise  präsentiren,  aber  es  fehlte  an  Beweisen  für  diesen 
Vorgang. 

Neuerdings  nun  ist  Grawitz  mit  grosser  Entschiedenheit  für  die 
örtliche  Thrombenbiidung  in  Luugengefassen  als  überwiegend  massgebenden 
Factor  für  die  Entstehung  des  Lungeninfarcts  eingetreten.  Indem  er  die 
Thatsache  zu  Gründe  legt,  dass  ein  hämorrhagischer  Infarct  niemals  in 
einer  normilen  Lungenstelle  angetroffen  wird,  dass  mau  vielmehr  schwere 
Circulationsstörungen  als  vorbereitende  Ursachen  auiiisehen  habe,  zu 
denen  nicht  nur  die  rothe  oder  braune  Induration  des  Lungengewebes, 
sondern  auch  FolgeÄustlnde  von  Bronchitis,  part teile  Atelektasen,  ferner 
geJassrciche  Narben  an  den  zugi^schärften  Lungenrändern,  im  subpleuralen 
und  im  mterlobulären  Bindegewebe  gehören,  fühlt  er  des  Nähern  aus, 
dass  in  den  Lungenarterien  drei  verschiedenartige  kranthafte  Ve  r- 
änderungen  angetroffen  werden,  welche  die  Bildung  parietaler  Thromben 
begünstigen,  nämlich:  1.  Blutungen  zwischen  Adventitia  und  Media, 
seltener  zwischen  Media  und  Intima.  Er  hält  dies  für  die  häufigste 
Ursache  der  Thrombenbildung,  Die  Blutungen    leitet   er   von   einer  Peri- 
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bronehitis  vaseulosa  h(^r,  welche  zu  venöser  Stauung  und  Berstong  der 
B ellgebildeten  Brünehialgefässe  fOhii.  Das  Blut  drängt  die  Adventilia  der 
benaehbarten  Gefässe  a^s  eiuaodrr,  dringt  bis  zur  Media  vor  und  kann  so 
die  Cireolatioo  io  den  Arterien  völlig  aufheben»  2.  können  EDdoarteriitis 
pulmonalis  oder  fettige  Usur  der  Intiuia,  3.  ehronische  Entzündungen 
der  innerhalb  der  Lungen  gelegenen  Lyraphdrllsen,  welche  die  Bifurea- 
tionsstelle  der  Bronchien  einnehmen  und  Wucherungen  in  den  benach- 
barten Arterien  wänden  hcrvorzuroten  scheinen,  zur  Thromhope  führen, 

Grawitz  kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass  viele  hämorrhagische  In- 
farete  überhaupt  keine  Gerinnsel  in  den  zuführenden  Arterien  enthalten, 
und  dass  ein  sehr  grosser  Theil  derjenigen  Pfropfe,  wek^he  man  bei 
Infarcten  findet,  keine  Emboli,  sondern  entweder  von  dem  Infarct  direct 
fortgesetzte  oder  an  erkrankten  Stellen  der  Arterienwand  entstandene 
Thromben  sind. 

Willgerodt,  Orth  und  Fujinami,  ersterer  auf  Grund  der  ünter- 
sychung  einer  grfiaseren  Zahl  anatomischer  Ohjeete,  letztere  beiden  unter 
Wiederaufnabrae,  beziehentlich  bei  Modifie-ation  früherer  experimenteller 
Versuche  über  die  Erzeugung  embotiseher  Processe,  haben  die  Angaben 
von  Grawitz,  durch  welche  die  Bedeutung  Ihronabotiseher  Processe  für 
die  Entstehung  der  Infarcte  in  so  bedeutendem  Grade  in  den  Vordergrund 
gestellt  wird,  zu  widerlegen  gesucht.  Fujinami  erwähnt  aber  auch,  dass 
der  hämorrhagische  Infarct  zwar  durch  Embolie  allein  in  einer  ganz 
gesunden  Lunge  entstehen  kann,  „wenn  alle  Bedingungen  erfüllt  wären", 
immerhin  aber  noch  andere  Funkte  zu  berücksichtigen  sind.  Erstens 
komme  der  hämorrhagische  Infarct  gewöhnlich  bei  erwachsenen  Leutc^n 
vor,  bei  welchen  ehronische  Lungenatfectionen  vorhanden  waren,  in  Folge 
deren  natürlicherweise  der  Lungenkreislauf  gelitten  hatte.  Zweitens  gehe 
die  Entstehung  der  Embolie  mit  anderen  Leiden  Hand  in  Hand,  welche 
einen  naehtbeiligen  Einfluss  auf  die  Circulation  in  der  Lunge  haben  und 
ohne  Zweifel  als  Hilfsmomente  an  der  Ausbildung  des  hämorrhagischen 
Infarctes  theilnehmen  können. 

Besonders  zu  erwiihnen  ist  noch,  dass  in  jüngster  Zeit  Gsell 
durch  die  Einführung  von  Paraffin  auf  dem  Wege  der  Vena  jugularis  bei 
Kaninchen  sehr  viel  günstigere  Resultate  erzielt  hat,  als  frühere  Autoren. 
Es  gelang  ihm,  ausnahmslos  im  Anschlnss  an  die  Paraffinembolie  ver- 
schieden hochgradige  Veninderungen  im  embolisirten  Bezirk  bis  zum 
typischen  hämorrhagischen  Infarct  zu  erzeugen.  Er  führt  dieses  Ergebniss 
auf  den  Umstand  zuröck,  dass  andere  Autoren  Paraffin  von  höherem 
Schmelzpunkt  benutzt  und  bei  kälterer  Witterung  gearbeitet  haben.  Eine 
Embolie  rait  weichem  Paraffin,  wie  er  e»,  zumal  zur  Sommerszeit,  benutzt 
hat,  bewirkte  nicht  bloss  eine  einfache  Verlegung  des  vom  groben  Pfropfe 
betroffenen  Arterienastes,  sondern  zugleich  auch  Verstopfungen  in  seinen 
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feineren  Verästelungen.  Er  folgert  hieraus,  dass  die  Gombination  grober 
lind  feiner  Emboli  id  dera  gleiehen  Bezirk  eotsehieden  weit  schwerere 
Folgen  nach  sieh  ziehen  rausß,  al&  die  Verstopfung  eines  grösseren  Astes 
allein.  Auch  aus  anderem  Gründe  hält  er  das  weiche  Paraffin  für 
besonders  wirksam.  Es  strecken  sich  die  modelürbaren  Pfropfe  und  ver- 
legen auf  diese  Weise  ein  besonders  langes  Arterienstftck  mit  Seitenästen, 
womit  ein  wichtiger  Factor  für  die  Erschwerung  eines  genügenden  CoUa- 
teralkreislaufes  gegeben  ist 

Ich  für  meinen  Theil  bin  auf  Grund  meiner  klinischen  und  anatomi- 
schen Beobachtungen  der  Ansiebt,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Lungen- 
infarete  eine  Folge  der  Verstopfang  kleinerer  Arterien  durch  Emboli  ist, 
welche  immerhin  wirkungsvollere  Eigenschaften  —  die  weiterhin  erwähnt 
sind  —  besitzen,  als  Holunderraark  und  Paraffin,  welches  experimentell 
zur  Obturation  von  Lungeogefiissen  verwendet  wird :  aber  ich  bin  jetzt 
auf  Gnmd  positiver  Befunde  in  der  Lage,  zu  erklären,  dass  eine  geringere 
Zahl  von  Lungeninfarcten,  insbesondere  von  solchen,  die  bei 
Herzleiden  vorkommen,  auf  eine  örtliche  Thrombose  zurück- 
zuführen ist 

Im  September  1897  ist  die  31  Jahre  alte  Frau  8.  wegen  eines  schweren, 
nach  Rht^umatisnius  aafgetretenen,  seit  vier  Jahren  bestehenden  Herzleidens 
iu  das  Krankenhaus  aufgenommen  worden  und  am  18*  October  de*vselben 
Jahres  gestorben.  20  Tage  vor  dem  Tode  hatte  sie  Yorilbergehend  leichte 
Stiche  in  der  linken  Seite,  8  Tage  vor  dem  Tode  bekam  sie  heftige, 
mehrere  Tage  anhaltende  Stiche  an  derselben  Stelle;  an  diese  Schmerzen 
schloss  sich  das  Auftreten  von  Blutstreifen  im  Auswurf  an,  und  o  Tage 
vor  dem  Tode  enthielten  die  Sputa  reichlicheres,  hellrothes  Blut  —  Die 
Section  ergab  eine  Stenose  der  Aortaklappen  und  eine  Insufficienz  der 
Mitralis;  im  linken  Unterlappen  fand  sieh  ein  etwa  walnussgrosser 
Infaret, 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Infarets  ergab  euiige.  filr 
die  Deutung  seiner  Entstehung  sehr  beachteoswerthe  Veränderungen. 
Zunächst  fand  sich  statt  deserwarteten  Blutgehultes  der  Alveolen 
<eiu  sehr  beträchtlicher  Theil  derselben  mit  geschwollenen 
Alveolfirepithelien  gefollt  Andere  Alveolen  enthielten  gBSchwoUene 
Epithelien»  kernlose  Platten  von  mehr  als  normaler  Dicke  und  ausserdem 
einzelne  unversehrte  rothe  Blutkörperchen.  Zwischen  allen  diesen  geformten 
Bestandtheilen  lag  eine  krümlige  Masse,  welche  der  Farbe  nach  aus  dem 
Zerfall  rolher  Blulkorperchen  hervorgegangen  sein  mochte. 

Eine  derartige  Zusammensetzung  des  Infarcls  ist  auffallenderweise 
bisher  nur  von  einem  einzigen  Autor  beschrieben  worden,  von  HesehL 
Kr  erwähnt,  dass  sich  neben  hiimoptoischeri  Infireten  auch  lobuläre  Ent- 
lüüdungslierde  vorßüden,  einer  bis  vier  an  der  Zahl,  nicht  unter  Erbsen- 
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und  nicht  über  Walniissgrösse,  in  welchen  die  Epithelialzellen  vergrossert, 
grösstentheils  in  Körnehenzellen  verwandelt  und  zorn  Theil  gelbbraun 
gelabt  sind.  Danebeo  finden  sich  wohl  auch  Eiterkörperchcn.  —  Ein  im 
Wesentiiehen  ganz  gleiches  Bild  ergaben  ihm  viele  Infarete,  nur  waren 
hier  ausserdein  die  GefUsse  strotzend  mit  Bhit  gefüllt.  Er  schloss  hieraus, 
dass  die  Infarete  das  zweite,  weiter  vorgerückte  Stadium  jener  lobulären 
Infiltrationen  darstellen. 

In  dem  von  mir  beol^achteten  Falle  aberzeigte  nicht  nur  der  Alveolen- 
inhalt,  sondern  auch  das  in  den  I  n  f a r <^  t  h  i  d e  i  ii  f ü li re  n  d  e  Bio  t- 
gefäss  wichtige  Besonderheiten.  Dieses  Hefäss  hatte  eine  Weite 
von  3*2  mm  und  war,  wie  schon  die  makroskopisehe  Untersuchung  ergab, 
von  einem  Gerinnsel  ausgefüllt.  Bei  der  mikroskopischen  öntersuehung 
konnte  an  Durchschnitten,  welche  senkrecht  zur  Liingsriehtimg  des  Ge- 
fässes  angelegt  waren,  genau  festgestellt  werden,  dass  das  Gerinnsel  mit 
etwa  zwei  Dritteln  seines  Umfanges  der  Gefässwaud  fe>t  anhaftete,  mit 
einem  Drittel  aber  von  derselben  abstand,  so  dass  ein  haibinondlurmiger 
Raum  frei  bheb,  welcher  an  seiner  breitesten  Stelle  0*6  ntm  mass.  Da,  wo 
das  fierinnsel  der  GetUsswand  anlag,  fand  sich  zwischen  beiden  eine  ein- 
zellige Schicht  von  auffallend  grossen  Rundzcllen  mit  grossem  Kern, 
Äehnliche  Zellen  lagen  vereinzelt  in  der  obersten  Schicht  der  Geiliss- 
intiraa.  Innerhalb  jener  einzelligen  Schicht  von  ßundzellen  lagen  auch 
einzelne  unversehrte  rothe  Blutkörperchen.  Der  ganze  übrige  feste  Inhalt 
des  Gefässes  bestand  aus  rothen  Blutkörperchen,  von  denen  ein  Theil  un- 
versehrt, ein  anderer  blass  war,  die  meisten  aber  von  einander  nicht  mehr 
abgegrenzt  werden  konnten,  lleberall  lagen  sie  so  dicht  bei  einander,  dass 
nur  hie  und  da  feinfädiges  Fibrin  siehtl)ar  war.  Den  meiner  Meinung 
nach  wichtigsten  Theil  des  ganzen  örtlichen  Processos  aber 
fand  ich  an  der  Gefässwand  selbst.  Wie  die  Abbildung  B'ig.  13  auf 
Taf.  IV  ergißbt,  ist  die  Advent itia  enorm  verbreitert ;  von  der  im  Ganzen 
2'6fnm  dicken  Gefässwand  entfallen  auf  diese  1*4  ww.  Dabei  besteht  die 
Ädventitia  fast  gänzlich  aus  verschieden  gestalteten  scholligen,  strueturlosen 
Gebilden  von  meist  länglicher  Form.  Diese  Veränderung  aber  fand  sich  nicht 
nur  au  der  hier  abgebildeten  Stelle,  welche  dem  Sitz  der  obturirenden  Masse 
entsprach,  sondern  auch  an  den  zugehörigen  feineren  Gefässen,  deren  Lumen 
leer  war.  Üeberall  nahm,  entsprechend  der  Stärke  der  Getasswand,  diese 
schollige  Umwandlung  mindestens  die  Hälfte  der  ganzen  Dicke  des  Ge- 
fösses  ein. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Veränderung  der  Ädventitia  zu  thun. 
welche  mit  der  von  v.  Reck  tinghausen  so  genannten  hyalinen  FJe- 
generation  und  dem  von  Neu  mann  als  fibrinoide  Degeneration  bezeich- 
neten Vorgange  übereinstimmt.  Wie  diese  Veränderung  zu  Stande  kommt, 
darüber  herrschen  noch  Memungsverschiedeüheiten.  Ich  für  meinen  Theil 
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möchte  mich,  nach  den  hier  gemacliten  Btiobaehtungen  sowie  auf  Grund 
der  bei  der  chroniseheD  Paeumaiiif  (pag,  ;i46)  geschLlderten  Umwandhing 
des  Bindegewebes  in  lange,  hyalin  aussehende,  strueturlose,  breite  Züge,  der 
Ansieht  Neuraann's  ansehliessen,  dass  „das  vollständige  Aufgehen  der 
fibrillären  Gewebsstruetur  in  der  Bildung  einer  durchaus  homogen  und 
strncturlos  erseheinenden  hyalinen  Masse  viel  mehr  zu  Gunsten  einer 
Veränderung,  welche  in  den  Gewebsfasern  selbst  eintritt,  als  für  eine 
eiüfache  Durchträßkung  des  Gewebes  mit  einem  gerinnenden  Eisudat" 
oder,  wie  ich  es  kurz  bezeichnen  möchte,  fiir  eine  Quellung  der  Ge- 
webselemente  spricht^  welche  hier  bindegewebiger  Natur  sind.  Doch 
kann  diese  Quellung  auch  andere  Elemente,  z,  B,  die  Membranae  propriae 
der  Nieren  belreffeu. 

Bezüglich  der  au  dieser  Stelle  uns  beschüftigenden  Infarctbildung  kann 
wohl  kaum  ein  Zweifel  bestehen,  dass  die  fibrinoide  Degeneration  der 
Ädventitia  vor  der  Veränderung  innerhalb  des  Gefässes  be- 
standen hat,  dass  wir  es  also,  bei  dem  Fehlen  eines  jeden  Anhalts  für  die 
embolische  Natur  des  Vorganges  und  in  Rücksicht  auf  die  Form  des  Ge- 
rinnsels, welche  das  Gefassltimen  nicht  gänzlich  ausfüllt,  mit  einer  örtlichen 
Thrombose  zuthun  haben  und  diese  auf  die  Erkrankung  der  Ädventitia 
zurückführen  können.  Für  diesen  Zusammenhang  spricht  aber  auch  noch 
der  Umstand,  dass  augenscheinlieh  aus  einem  primären  Process  ionerhalb 
oder  an  der  Innenfläche  der  Gefässwand  eine  derartige  Veräuderung  der 
Ädventitia  gar  nicht  erklärlich  ist:  ausserdem  kaun  auf  Grund  der  klinischen 
Beobachtung  dieses  Falles  festgestellt  werden,  dass  die  Zeit  des  Eintretens 
der  Infarctbildung  in  die  letzten  Lebenstage  tallt,  während  eine  so  hoch- 
gradige fibrinoide  Degeneration  doch  wohl  längere  Zeit  zu  ihrer  Ausbildung 
gebraucht  hat  Schliesslich  Ifisst  sich  das  Voraufgehen  der  fibrinoiden  De- 
generation durch  die  Thatsache  erweisen,  dass  die  kleineren  Gefösse  inner- 
halb des  Infarcts  die  gleiche  Veränderung  der  Ädventitia  erfahren  hatten, 
obwohl  ihr  Lumen  vollkommen  leer  war. 

Aus  diesen  Gründen  darf  die  fibrinoide  Degeneration  der 
Ädventitia  kleinerer  Lungenarterien  als  ein  wichtiges  ätiologi- 
sches Moment  für  die  Entstehung  der  Thrombose  angesehen 
werden,  welche  ihrerseits  die  Infarctbildung  im  Gefolge  hat. 

Seit  dieser  ersten  Beobachtung  habe  ich  nur  noch  einen  Fall  von 
Infarctbildung  ira  Gefolge  eines  Aortenaneurysmas  gesehen,  bei  welchem  jede 
Spur  einer  embolischen  ürsprungsstätte  fehlte.  Dieser  Fall  betraf  einen 
47  Jahre  alten  Mann,  welcher  sich  vor  25  Jahren  luetisch  infieirt  hatte, 
später  stets  gesund  war  und  erst  6  Monate  vor  seiner  am  2.  Juli  1898 
erfolgten  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  Husten  bekam  und  kui-zatbmig 
wurde*  Die  Untersuchung  ergab:  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  ein 
lautes  diastolisches  Geräusch   über   dem  Herzen  und  leichte  Einziehuag 
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der  Herzspitze,  Ueber  dem  reehteß  ünterlappen  waren  Dämpfung,  leises 
Athmen  und  Rasseln,  über  der  linken  Vordei^seite  oberhalb  des  Cor  leerer, 
hoher  Sehall  und  verschärftes  Athmeii  vorhanden.  6  Tage  später  wurden  rein 
blutige  Sputa  espectorirt  und  darauf  hin  die  Diagnose  ,Jjungeninfarct*' 
gestellt.  6  Wochen  uach  der  Aufnahme  trat  der  Tod  ein.  —  Die  Seetion 
ergab:  Beträchtliche  Weite  der  Herzhöhlen,  keine  Klappenerkrankung, 
aneurysma tische  Erweiteruug  der  Aorta  ascendens  ia  Folge  vod  hoch- 
gradiger  Alheromatose»  Während  der  ümfung  der  Aorta  dicht  über  den 
Klappen  13  cm  betrug,  mass  die  Aorta  aseeDdeiis  an  der  weitesten  Stelle 
lO'ocw.  —  Im  vorderen  mittleren  Abschnitt  des  linken  Lungenoberlappens 
fand  sieh  eine  hühnereigrosse,  verdichtete  Stelle,  Dieselbe  hatte  auf 'dem 
Durchschnitt  ein  rosiges  Aussehen,  nur  stellenweise  zeigten  sieh  gelb- 
liche Verfärbungen  (braune  Induration).  Die  rechte  Pleurahöhle  enthielt 
900  cm^  blutig  röthlicher  Flössigkeit.  Am  vorderen  unteren  Bande  des 
Oberlappeos  lag  dicht  unter  der  Oberfläche  ein  haselnussgrosser  Herd, 
welcher  aus  einem  derben,  festen  Stück  fleischfarbiger  Substanz  bestand, 
die  Ton  dem  umgebenden  Lungengewebe  vollkommen  abgetrennt  war. 
Sie  befand  sich  somit  in  einer  Höhle,  deren  Wand  abgeglättet  und  mit 
einer  dünnen  Schiebt  Eiter  bedeckt  war.  Ausserdem  enthielt  auch  noch 
die  hintere  untere  ßandpartie  des  rechten  Ünterlappens  einen  keilförmigen 
Herd  von  der  Grösse  eiuer  halben  Pflaume,  welcher  ein  gemischt  schwärz- 
liches und  granröthliches  Aussehen  hatte. 

In  beiden  Infarcten,  sowohl  in  dem  älteren,  vollständig  von  dem 
umgebenden  Gewebe  abgetrennten,  als  auch  in  dem  frischen,  konote  ich 
dieselbe  fibrinoide  Degeneration  der  Adventitia  nachweisen,  wie  io  dem 
vorerwähnten  Falle.  Die  Alveolen  aber  waren  fast  gänzüch  mit  rothen^ 
mehr  oder  weniger  deutlieh  kenntlichen  Blutkörperchen  gefüllt,  zwischen 
denen  nur  einzelne  Alveolarepitheh>n  sichtbar  waren. 

Ob  aber  länger  dauernde  Herzleiden  oder  Stauungen  im  kleinen 
Kreislauf,  welche  auf  andere  Ursachen,  z,  B.  auf  Aneurysmen,  zurück- 
geführt werden  können,  im  weiteren  Verlauf  regelmässig  zu  fibrinoider 
Degeneration  der  Adventitia  führen,  welche  ihrerseits  als  Ursache  von 
örtlicher  Thrombose  und  mittelbar  von  Infaretbildung  angesehen  werden 
darf,  ob  diese  Degeneration  längere  Zeit  vor  der  Thrombusbildung,  also 
für  sich  allein,  in  Lungen  vorkommt,  welche  dauernd  dem  nacbtheiligen 
Einflüsse  der  durch  solche  Störungen  herbeigeführten  Blutstauung  unter- 
lagen, muss   spateren   eingehenden  ÜEtersuehungen   vorbehalten   werden. 

Mit  Zugrundelegung  der  bisher  citirten,  sowie  meiner  eignen  Unter- 
suchungsergebnisse darf  ich  nun  die  eingangs  gestellten  Fragen  folgen der- 
massen  beantworten: 

Es  giebt  keinen  Lungeninfarct  ohne  Embolie  oder  ohne 
Thrombose.    Eine  einfache  Gefässzerretssung  in  normalem,  ja  selbst  in 
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einem  durch  Blutstaiiong  krankhaft  veränderten  Lungengewebe,  welche 
zur  Infarctbildung  tlihren  soll,  darf  als  unerwiesen  bezeichnet  werden. 
Wenigstens  raüsste  die  Atheronmtose,  welche  solcher  Gefässzerreissung 
voraufgeben  soll,  gerade  in  Gefassen  von  so  kleinem  Cahber,  wie  es  die 
bei  Infareten  betheiligten  sind,  sicherer  festgestellt  sein,  als  es  bisher  der 
Fall  ist.  Ferner  würde  die  in  die  Umgebung  der  Rissstelle  hinein  er- 
folgende Blutung  die  charakteristische  Keilforra  des  Infarcts  vermissen 
lassen  und  eine  Betheiligung  des  den  Infarct  begrenzenden  Lungenge  wehes 
involviren.  Eine  solche  Betheiliguog  aber  fehlt  gerade  beim  Infarct. 

Die  meisten  Lungeninfarete  halte  ich  in  Uebereinstimmung 
mit  der  Mehrzahl  der  genannten  Autoren  für  eine  Folge  von 
Embolie.  Die  klinische  Beobaehtuiig  berechtigt  sogar  zu  der  Behauptung. 
dass  sie  eine  unmittelbare  directe  Folge  der  Embolie  sind  und  dass  das 
Lungengewebe  bis  zu  dem  Moment,  w^o  ein  Eraliolus  in  das  zugehörige 
Geftss  hineingeräth,  vollkommen  intaet  gewesen  sein  kann.  Wenn  ein 
mir  seit  Jahren  als  vollkommen  gesund  bekannter,  sehr  robuster  37  Jahre 
alter  Fleischermeister  im  Ausehluss  an  eine  Kniegelenk-Entzijndung, 
welche  nach  der  starken  Quetschung  einer  zwischen  die  Kniegelenks- 
tlächen  gerathenen  Gelenkmaus  autgetreten  war,  eine  durch  Oedemdes  Fusses 
erwiesene  Ünterscheukel- Venenthrombose  sich  zuzieht  und  11  Tage  nach 
jener  Quetschung  ein  durch  Blutspeieu  und  intensive  Schmerzen,  Dämpfung 
an  einer  umschriebenen  LungensteÜe  charakterisirter  Infarct  folgt,  dann 
ist  ebenso  wenig  an  dem  üeineingerathen  eines  Embolus  aus  der  throra- 
bosirten  Untersehenkelvene  in  eine  Lungenarterie,  wie  an  dem  bisherigen 
Intactsein  des  betroffenen  Lungeugewebes  zu  zweifeln.  Dieser  B'al!  ist  von 
mir  an  anderer  Stelle  (9)  ausführlich  beschrieben  worden. 

Wenn  ein  bis  dahin  vollkommen  gesunder  34  Jahre  alter  Mann 
eine  Paratyphlitis  bekommt,  im  Anschluss  hieran  eine  Thrombose  der 
rechten  Vena  cruralis  sich  einstellt  und  hierauf  ein  Lungeninfaret  mit 
Hämoptoe  folgt,  dann  brauche  ich  um  so  weniger  an  dem  bisherigen  Intact- 
sein der  Lunge  zu  zweifeln,  weil  ich  diesen  Mann  nach  der  Heilung  der 
Paratyphlitis  und  ihrvr  Folgen  noch  14  Jahre  lang  im  personlichen  und 
ärztlichen  Familienverkehr  beobachten  konnte  und  niemals  ein  Krankheits- 
symptora  bei  ihm  zu  eonstatiren  hatte.  Ob  aber  die  nach  diesen  langen 
Jahren  aufgetretene,  tödlich  verlaufene  Lungengangrän  mit  der  einstigen 
Paratyphlitis  einen  emboliscben  Zusammenhang  hatte,  war  nicht  zu  ent- 
scheiden, weil  die  Section  nicht  ausgeführt  werden  konnte. 

Wenn  eine  b6  Jahre  alte,  wegen  eines  grossen  Gallenblasencarcinoms 
in  das  Krankenhaus  aufgenommene  Frau  einen  Lungeninfaret  mit  Hämof^toe 
bekommt,  bei  der  Section  in  einer  sonst  normalen  Lunge  das  Vorhanden- 
sein desselben  constatirt  nnd  ein  entsprechend  grosses  (/areinompariikeichen 
—  natürlich  mit  Hilfe  der  nachfolgenden  mikroskopischeo  Untersuebuiig 
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als  solches  kenntlich  —  den  Embolus  io  der  zugehörigen  Arterie  bildet, 
daon  kann  doch  wohl  an  dera  direeten  und  unmittelbaren  Zusammenhange 
zwischen  Embolus  und  Iiifarct  kein  Zweifel  bestehen. 

Die  Thierversuche  scheinen  freilich  einer  solchen  Annahme  zu  wider- 
sprechen. Die  Emführung  blander  Emboli,  z.  B.  von  Holundermarkkügelchen, 
Paraffinstackehen  hat  meist  keine  lofarctbildung  zur  Folge.  Aber  ab- 
gesehen davon,  dass  Gsell  durch  die  Anwendung  von  Paraffin  bessere 
Besultate  erzielt  hat,  als  seine  Vorgänger,  rauss  doch  in  Betracht 
gezogen  werden,  dass  ein  in  die  Lunge  gerathener  Venenthrombus,  selbst 
wenn  er  kein  infeetiöses,  also  bakterienhaltiges  Material  mit  sich  führt, 
immer  noch  andere  Stoffe  enthält,  welche  mehr  Einfluss  auf  die  Infarct- 
bildung  ausüben  als  experimentell  eingeführte  Holunderraarkkügelchen 
oder  Paraffinstücke.  Die  Möglichkeit,  dass  in  dem  aus  peripherischen 
Venen  stammenden  Thrombus  Substanzen  vorhanden  sind,  vpelehe  auf  die 
peripherischen  Theile  des  embolisirten  Luugengefässes  einen  nachtheiligen 
Einfluss  ausüben,  ist  um  so  weniger  auszusehliessen,  weil  Klebs  durch 
Steigerung  der  Gerinnbarkeit  des  Blutes  (Injection  von  Fibrinfermeiit).  im 
Anschluss  an  experimentell  herbeigeführte  embolische  Versehliessung  der 
Getlisse,  Infarctbildung  erzielt  hat,  welche  er  mit  der  fortschreitenden 
Thrombose  in  der  Peripherie  des  Embolus  in  Zusammenhang  bringt. 

Die  dritte  Frage:  Kann  in  normalem  Lungenparenchym 
ein  Infarct  in  Folge  von  örtlicher  Thromliose  auftreten?  muss  ich 
nach  den  obigen  Mittheilungen  bejahen.  Eine  numerisch  über- 
wiegende Bedeutung  seines  Vorkommens  gegenüber  dem  embolisehen 
Infarct,  für  welche  Grawitz  eintritt,  kann  ich  aber  nicht  bestätigen.  Ich 
darf  nach  meinen  Erfahrungen  eher  die  gegentheilige  Ansicht  aussprechen. 
Auch  muss  ich  es  dahingestellt  sein  lassen,  inwieweit  das  von  Grawitz 
geschilderte  Verhalten  des  Lungengewebes  von  pathogenetischer  Bedeutung 
für  die  örtliche  Thrombose  ist;  ich  habe  hierüber  keine  Untersuchungen 
angestellt.  Willgerodt  und  Fujinami  haben  seinen  Ausführungen  in 
wesentlichen  Punkten  widersprochen. 

Dagegen  darf  ich  die  von  mir  constatirte  fibrinoide  De- 
generation der  Adventitia  raittelgrosser  Arterien  för  eine 
Ursache  örtlicher  Thrombose  erklären.  Die  Folgen  dieser  örtlichen 
Thrombose  für  den  entsprechenden  Gefässbezirk  aber  dürften  nur  dann  mit 
den  typischen  Folge q  einer  Embolie  übereinstimmen,  wenn  die  Thrombose 
rasch  zur  vollständigen  Verstopfimg  des  Gefässes  führt.  Wo  dies  nicht  der 
Fall  ist,  braucht  nicht  direct  eine  Blutung  einzutreten.  Das  Gewebe  kann 
mehr  rein  entzündliche  Veränderungen  erfahren :  es  kommt  zunächst  zur 
Schwellung  und  Trübung  des  Alveolarepithels,  wie  in  dem  ol^en  (i»ag.  390) 
beschriebenen  Falle.  Natürlich  kaun  ein  analoger  Process  auch  an  einen 
Embolus  sich  anschliessen,  welcher  das  GePäss  nur  partiell,  nicht  gänzlich 
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verlegt  und  erst  aümahlieh   durch    Ablageruüg  gerinnenden  Blutes   voll- 
ständig obturirt. 

Nun  erst  kann  die  oben  (pag.  386)  unterbrochene  Erörterung 
über  das  Zustandekommen  des  Infarets  wieder  aufgenoraraen 
werden.  Die  frühere  Annahme,  dass  der  Infaret  eine  Folge  arterieller 
Hyperämie  und  Hämorrhagie  in  der  Umgebung  des  embolisirten  Gefass- 
bezirkes  sei,  war  nur  ein  Notbbehelf,  Die  scharfe  Abgrenzung  des  Infarets 
von  der  fast  ganz  normalen  Üragebnng,  das  Fehlen  entzündlicher  Ver- 
änderungen in  dieser  Umgebung  auch  im  späteren  Verlauf  des  Proeesses, 
die  innerhalb  des  betroffenen  Gefiissbezirkes  vollkommen  gleichmässige 
Durchsetzung  des  Gewebes  mit  Blut  müssen  davon  absehen  lassen,  den 
Vorgang  mit  demjenigen  in  Analogie  zu  setzen,  welcher  in  der  Umgebung 
eines  von  vornherein  seines  Blutes  beraubten,  also  nekrotischen  Gewebs- 
stückes  stattfindet. 

Einige  Zeit  lang  kam  die  Anschauung  Cohnheim's,  welcher  die 
Entstehung  des  Infarets,  insbesondere  den  Austritt  von  Blut  in  das  der  ver- 
stopften Arterie  entsprechende  Gewebsgebiet,  auf  einen  rückläufigen  Venen- 
strom zurückführte,  zu  grosser  Anerkennung.  Aber  durch  die  Unter- 
suchungen von  Litten  und  Küttner  wurde  der  auf  experimentellem 
Wege  geschaffene  Boden  für  diese  Erklärung  vollkommen  erschüttert,  so 
dass  der  darauf  errichtete  Bau  nicht  Stand  hielt. 

Unter  Anlehnung  an  die  von  Litten,  Köttner  und  Klebs  mit- 
getheilten  Untersuchungen  möchte  ich  das  Zustandekommen  des  In- 
farets innerhalb  des  embolisirten  oder  thrombosirten  üefäss- 
bezirkes  auf  eine  aus  den  Capillaren  dieser  Stelle  in  das  Gewehe, 
insbesondere  in  die  Alveolen  hinein,  stattfindende  Blutung 
zurückführen.  Zunächst  spricht  die  auffallende  Gieiehmässigkeit  des  ana- 
tomischen Verhaltens  der  ganzen  infarcirten  Stelle  auf  dem  Durchschnitt,  ja 
auch  die  von  manchen  Autoren  geschilderte  granulirte  Schnittfläche  für  die 
capillare  Herkunft  des  Blutes.  Einen  bei  Weitem  bedeutsameren  Anhaltspunkt 
aber  bietet  die  von  allen  Untersuchern  bestätigte  Thatsache,  dass  zwischen 
den  Capillargeiassen  der  Lungenarterie  ausgiebige  Comraunicationen  be- 
stehen und  auch  die  Capillaren  der  Bronchialarterien  vielfach  mit  denen 
der  Pulmonalarterie  zusammenhängen.  Ich  selbst  habe  mich  an  Präparaten 
von  Intiuenzapneuraonien,  welche,  mit  Biondi-Heidenhain'schem  Gemisch 
gefärbt,  ebenso  gute  Bilder  zeigten  wie  die  künstliche  Injection,  an  den 
üebergängen  der  feinsten  Bronchiolen  in  die  Alveolen  von  dem  Zusammen- 
hange der  Capillaren  der  Bronchialarterien  mit  denen  der  Luugenarterien 
auf  das  Deutlichste  überzeugen  können. 

Wir  dürfen  bei  dieser  positiven  Grundlage  annehmen,  dass  in  dem 
von  der  embolisirten  oder  thrombosirten  Arterie  abhängigen  Bezirk  eine 
Schädigung  der  Capillaren  staltfindet,  welche  theils  durch  die  Blutleere, 
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theils  dureb  die,  von  dem  verstopfenden  Gerionsel  aügeregten,  chemischen 
Processe  bedingt  ist.  In  Folge  dieser  Schädigung  kunnen  die 
Capillaren  innerhalb  des  betroffenen  Abschnittes  das  aus 
den  communicireoden  gesunden  Capillaren  einströmende  Blut 
nieht  weiter  befördern,  sie  reissen  ein  nnd  damit  ist  die  gleich- 
massige  Infarcirung,  also  der  Austritt  von  Blut  in  die  Alveolen  und  weiter- 
hin die  Eipectoration  von  Blut  bewerkstelligt.  Nicht  ohne  Bedeutung  für 
diesen  Vorgang  ist  auch  der  Umstand,  dass  durch  den  Ausfall  der  arteriellen 
Füllung  des  ganxen  embolislrten  Abschnittes  von  Anfang  an  eine  Ver- 
ringerung der  Spannung  des  ganzen  Gewebes  bedingt  ist»  welche  der 
Zerreissliehkeit  der  Capillaren  Vorschub  leistet. 


Bezüglich  des  Sitzes  der  Inf ar e te  muss  zunächst  die  Häufig* 
keit  des  Vorkommens  an  der  Peripherie  der  Lunge,  zumal  am  unteren 
hinteren  Lungenrande  hervorgehoben  werden.  Die  Basis  des  meist  keil- 
förmigen Infarets  befindet  sich  dann  dicht  unter  der  Pleura.  Ein  Theil 
seiner  Basis  sieht  nach  der  Eippen-,  der  andere  nach  der  Diaphragma- 
fläche hin.  Dabei  kann  es  aber  vorkommen,  dass  der  lufarct  eine  rundliche 
Form  hat,  sich  mit  einem  Theil  seiner  Kugelfläehe  nach  der  Rippen-,  mit 
einem  andern  nach  der  Zwerchfellfläcbe  etwas  hervorwülbt  und  gerade 
die  scharfe  Kante  des  Unterlappens  intact  bleibt.  Eine  solche  mehr  rund- 
liehe Form  haben  auch  diejenigen  Infarcte,  welche  mitten  in  der  Luoge 
sitzen.  Ihr  Vorkommen  beim  Menschen  ist  zweifellos  j^icher  gestellt.  Hier 
trifft  das  experimentelle  Ergebniss  Oohnheirust  „Die  Infarcte  sitzen 
immer  peripherisch",  nicht  zu. 

Am  häufigsten  gerathen  die  Em  boli  in  die  ünterlappen, 
und  zwar  gehen  sie,  dem  stärkeren  Zage  des  Blutstromes  folgend,  nach 
rechts,  weon  nicht  besoiidere  Gründe  ihnen  eine  aniere  Kichtung  ver- 
leihen. Alle  Stati.stiken  bestätigen  das  (tierhardt).  Als  Bedingungen  links- 
seitiger Embolie  und  Infarctbildung  werden  angesehen:  L  Abschwächung 
der  Strömung  im  rechten  Puhnonalarterienast  durch  voraufgegaiigene 
mehrfache  oder  grobe  rechtsseitige  Emboli  oder  durch  rechtsseitige  Lungen- 
venenthrombose  (Penzoldt);  2,  Abschwächung  der  Strömung  durch 
Schrumpfung  der  rechten  Lunge,  Gompression  durch  Pleuraexsudat  und 
ähnliche  Ursachen  (Gerhardt);  3.  verstärktes  Bluteinströmen  in  den 
linken  Pulmonalarterienast  in  Folge  stärkerer  Athembewegungen  der  linken 
Seite  bei  rechter  Seitenlage  (Penzoldt). 

Der  anatomische  Ausgang  des  Infarets  bekundet  sich  bei 
genügend  langer  Dauer  des  Processes  durch  Verkleinerung  des  betreffenden 
Theiles  und  Umwandlung  in  eine  fibröse  Masse.  —  Die  Vorgänge,  welche 
hierzu  führen,  bestehen  anfangs  in  einem  Zerfall  der  in  die  Alveolen  ab- 
gesetzten rothen  Blutkörperchen  zu  einer  körnigen  und  krümligen  Masse. 
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Aber  ooeh  lange  Zeit  finden  sich  lEnerhalb  derselben  rothe  Blutkörperchen, 
als  solche  aber  nur  durch  ihre  Furm  uod  Grosse  kenntlich;  ihr  Farbstoff 
ist  geschwunden.  Die  Capillaren  der  Alveolenwände  entziehen  sich  sehr 
bald  dem  Nachweis,  wohl  wesentlich  darum,  weil  sie  leer  werden  und 
zusammensinken.  Die  Alveolenwäode  selbst  erscheinen  Terbreitert,  ihre 
Struetur  ist  meist  durch  die  aufgelagerten  körnigen  Massen  nicht  recht 
zu  erkennen.  Bisweilen  finden  sich  in  den  Alveolen  auch  noch  mehr  oder 
wenif^er  reichlich  Alveolarepithelien,  aber  ihre  Kerne  sind  allesammt  ge- 
schwunden. Hie  und  da  sieht  man  auch  Fibrinfäden«  sehr  selten  in 
grosserer  Menge. 

Ein  anderer  Ausgang  des  Infarcts  ist  der  in  ToUstandigte 
Abstofisung  von  dem  umgebenden  gesunden  Lungengewebe,  wie  sie  in 
dem  oben  (pag.  393)  erwähnten  Falle  geschildert  ist.  Die  Differenzen 
zwischen  diesem  Vorgange  und  dem  embolischen  Abscess  liegen,  wie 
zunächst  unter  Vorbehalt  weiterer  Erörterungen  in  den  Capiteln  über 
LungenabsceHS  und  Luugengangran  hier  vorläufig  bemerkt  werden  soll,  in 
der  gleichmässig  festen,  blutigrothen  Consistenz  des  iu  toto  abgestossenen 
Infarcts, 

Aetiologie. 

Nachdem  in  der  voraufgegangenen  Untersuchung  über  die  Pathogenese 
der  Krankheit  der  Nachweis  erbracht  worden  ist,  dass  der  Lungeninfaret 
nur  die  Folge  von  Verstopfung  des  Geftsses  ist,  welches  sich  in  dem 
infarcirtou  Theile  aunbreitet,  und  dass  diese  Verstopfuug  entweder  durch 
einen  EmhoUis  oder  durch  eine  örtliche  Thrombose  lierbeigeführt  werden 
kann,  wird  hei  der  Aetiologie  nur  die  Ursache,  respective  die  Herkunft 
des  Embolus  und  die  Ursache  der  örtlichen  Thrombose  zu  erörtern  sein. 
Somit  raüsseu  von  vornherein  zwei  ätiologische  Gruppen  junterschiedeu 
werden. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören  alle  festen  Körper,  welche  im  ge- 
sammtcn  Körperveneusystera,  im  rechten  Vorhof,  im  rechten  Ventrikel,  im 
Slamra*^der  Arteria  pulmoualis  und  in  ihren  Haiiptästen  durch  pathologische 
Processe  gebildet  werden  oder  iu  das  Lumen  dieser,  sonst  niu'  flOssiges 
Blut  führenden  Cauale  imd  Räume  emdriiigen.  In  ersterem  Falle  handelt 
es  sich  uur  um  Gerinnsel,  welche  auf  dem  Boden  krankhafter  Verände- 
rungeu  der  Intima  der  Venen  des  grosseu  Kreislaufs  oder  des  Endo- 
Cards  des  rechten  Herzens  oder  der  Intima  der  Pulraonalarterie  entstehen, 
in  letzterem  Falle  meist  iirn  das  Hinetnwaehseu  von  Neubildungen  durch 
die  GeRisswand  hindurch  bis  in  das  Lumen  der  Gefässe  oder  des  rechten 
Herzens  und  um  die  Abbröckelung  einzelner  Partikel,  so  dass  dieselben 
mit  demveuüsen  Blutstrume  bis  in  die  Lunge  geführt  werden.  Am  häufigsten 
kommen  hierbei  Carcinom-  oder  Sarkomstiicke  in  Betracht. 
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Weoo  ich  die  zur  Lungenembolie  führenden  Processe  nach  der 
Häufigkeit  ihres  Vorkommens  autfiihren  darf,  miiss  in  erster  Reihe  die 
Bildung  von  Thromben  innerhalb  des  Venensystems  genannt  werden. 
Obenan  steht  hier  die  Thrombose  der  Unterse.henkel veneo»  Woid 
am  hantigsten  stellt  sie  sich  im  Verlauf  von  länger  dauernden  üeberhaften, 
mit  beträchtlieher  Anämie  einhergehenden  Krankheiten  ein,  —  Nicht  viel 
seltener  ist  sie  meiner  Erfahrung  uaeh  die  Folge  von  Traume d,  d.  h.  der 
Zerreissung  einzelner  Muskelbündel  der  Wadenniuskuiatur.  Es  kommt  ohne 
Zweifel  in  Folge  dieser  Zerreissung  zu  einer  Entzündung  kleinerer  Venen 
und  so  zu  überaus  günstigen  Bedingungen  für  die  Ablagerung  von  Blut 
auf  die  Intima.  —  Wenn  bei  Knochenbrüehen  Thrombose  eintritt,  hat 
möglicherweise  die  damit  verbundene  Muskelzerreissnng  die  grössere  Be- 
deutung für  die  Entstehung  der  Thrombose*  —  Der  oben  erwähnte  Fall, 
in  welehera  bei  einem  robusten  Fleischer  an  die  Quetschung  seiner  Ge- 
lenkmaus eine  Kniegelenk-Entzündung  sich  angeschlossen  hat,  gehört 
gleichfalls  in  das  Gebiet  der  traumatischen  Phlebitis  mit  Thrombose.  — 
Auch  bei  cblorotischen  Individuen  kaJin  sich  Thrombose  einstellen.  In 
einer  neueren  Arbeit  über  Thrombose  bei  Ghlorotiscben  hat  Schweitzer 
unter  51  Fällen  von  Thrombose  33 mal  das  Vorkommen  derselben  in 
Unterschenkel  Venen  conütatirt. 

Der  Hiiuögkeit  nach  dürfen  in  zweiter  Eeihe  diejenigen  Embolien 
genannt  wei'den,  welche  von  einer  Venenthronibose  nach  gynäkologischen 
Operationen  ausgeben  oder  aus  thrombosirten  Venen  in  der  Umgebung 
des  puerperalen  Uterus  hervorgehen.  Letztere  Veranlassung  würde  noeli 
häufiger  znr  Geltung  kommen,  wenn  nicht  viele  von  den  hieraus  ent- 
stammenden Embolis  Infectionserreger  mit  sich  führten,  durch  welche 
nicht  reine  Infarcte,  sondern  pyämisehe  oder  gangränöse  Herde  in  der 
Lunge  erzeugt  werden. 

Seltener  sind  heutzutage  die  Thrombosen  mit  nachfolgenden  Lungen- 
embohen  als  Folge  chirurgischer  Operationen  zu  verzeiclinen  und  nur  ver- 
einzelt kommen  Tbnimbosen  mit  nachfolgender  Embolie  bei  Paratyphlitis  vor. 

Wenn  ans  anderen  Venengebieten,  zunnil  aus  dem  Hirnsinus,  Thromk^n 
auf  erabolischem  Wege  in  die  Lunge  gerathen,  enthalten  dieselben  meist 
infectiöses  Material;  es  kommt  demnach  auch  hier  selten  zu  reinen  In- 
farcten,  häufiger  zu  eitrigen   oder  ganirränösen  Processen  in  der  Lunge, 

Ferner  ist  als  ürsprungsort  der  Emboli  die  Inoenfiäche  der  rechten 
Herzhälfte  und  der  Arfceria  piilinonalis,  sowie  ihrer  HauptEiste  ins  Auge 
zu  fassen.  Auch  aus  letzteren  muss  der  Thrombus  erst  eine  Strecke  weit 
forttransportirt  werden,  bevor  er  als  Embolus  zur  Gefässverstopfung 
fuhren  kann. 

Die  Erabolie  kleiner  Partikel,  welche  von  Ge.scliwülsten  sich  abgelöst 
haben,  die  in  die  üelassbahn  hineingewachsen  sind,   stellt  bezüglich  der 
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ImütretbildiiDg  in  den  Langen  einen  FoUkoaunen  analogen  Vorgang  dar. 
nur  Termehren  sieh  die  GeaehwaLäteiemente  des  Emboloä  an  der  Stelle, 
wo  er  selbst  sitzt,  sie  wachsen  dareh  die  GeßUswaad  hindnreh,  während 
die  Veränderung  des  Infarcts  ihren  eigenen  oben  geschilderten  Weg  gebt 

Zar  Entstehung  thrombotiseher  Vorgänge  in  den  Langen- 
arterien  seheint  eine  Sehwäebe  der  Herzthütigkeic  erforderlieh  za  sein, 
wie  sie  bedingt  Lst  dareh  Elappenend'>€arditis,  Mjoearditis,  Periearditis. 
Aonenatheromatose.  Wenigstens  habe  ich  die  von  mir  festgestellte  fibrinoide 
Degeneration  der  Adventitia  der  kleineren  Longengefässe.  welche  ich  für 
die  direete  Ursache  der  Thrombose  erkläre,  nar  im  Anschlass  an  solche 
Leiden  beobachtet. 

Nan  wäre  noch  in  ätiologischer  Beziehong  za  bemerken,  dass  zwar 
jeder  Infaret  die  Folge  einer  Embolie  oder  einer  örtlichen  Thrombose  ist. 
dass  aber  nicht  jede  Embolie  und  nicht  jede  Thrombose  einen  Infaret  im 
Gefolge  za  haben  braaeht.   Dies  gilt  zanächst  Ton  sehr  grossen  Emboli  <. 
Dieselben  können  den  Hauptast  oder  einen  seiner  Nebenzweige  rerschliessen 
und  den  Tod  so  rasch  herbeiführen,  dass  es  zur  Infarctbildung  gar  nicht 
kommen  kann.  Derartige  Beobachtangen  sind  am  häufigsten  in  dergjnäkologi- 
sehen  und  geburtshilflichen  Praxis  gemacht  worden.  Wjder,  Mahler  u.  A. 
haben  eine  grössere  Zahl  solcher  Fälle  mitgetheilt.  —  Umgekehrt  können 
Embolien   Yorkommen,   bei   welchen    wegen   Kleinheit  der  Emboli   kein 
Infaret  zu  Stande  kommt.    Wenigstens  berechtigt  mich  die  klinische  Be- 
obachtung, wie  weiterhin  erörtert  werden  soll,  zu  einer  solchen  Annahme.  — 
Ob  aber  Emboli  von  mittlerer  Grösse,  welche  nur  kleinere  Pulmonalarterien 
obturiren,  beim  Menschen  ausnahmslos  einen  Infaret  erzeugen  oder  hier 
gelegentlieh    noch   andere  Bedingungen   mitsprechen,   also   in   einzelnen 
Fällen  eine  Infareirung  ausbleiben  kann,  das  möchte  ich  nicht  bestimmt 
entscheiden  und  nur  die  Vermuthung  äussern,  dass  beim  Mensehen  jeder 
Embolus  von  mittlerer  Grösse  die  ehemischen  Eigensehaften  besitzt,   um 
einen  Infaret  herbeizufllhren. 

Bei  örtlicher  Thrombose  einer  kleinen  Pulmonalarterie 
hängt  das  Auftreten  des  Infarets  hauptsächlich  davon  ab,  wie  rasch  und 
wie  vollständig  der  Thrombus  das  Gefass  verlegt.  Mit  einer  langsamen 
VerSchliessung  des  Gefasses  dürfte  die  oben  erwähnte  Thatsache  zusammen- 
hängen, dass  von  vornherein  nieht  eine  Blutung  in  den  zur  obturirten 
Arterie  gehörigen  Lungenabsehnitt,  sondern  eine  pneumonische  Veränderung 
desselben  erfolgt. 

Symptome  und  Diagnose. 

Behufs  genauer  Schilderung  der  Symptome  behalte  ich  die  schon  er- 
wähnte Unterscheidung  der  Emboli  in  sehr  grosse,  mittelgrosse  und  sehr 
kleine  bei.  Die  Symptome,  welche  durch  örtliche  Thrombose  herbeigef&hrt 
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werden,  stimmen  mit    den  durch  mitttelgrosse  Emboli  herbeigeführten  im 
Wesentlichen  überein. 

Grosse  Emboli,  welche  in  eioem  der  beiden  Hauptäste  der  Pul« 
monalis  oder  in  einem  grösseren  Nebena^te  stecken  bleiben,  veranlassten 
.sehr  raseh  augenfällige,  folgenschwere  klinische  Erscheinungen,  ohoe  zur 
Infarctbildung  zti  führen.  Die  nachfolgende  Schilderung  der  Folge- 
erscheinungen grosser  Emboli  giebl  Marfan;  ich  kann  mich  derselben 
nach  meinen  Erfahrungen  vollkommen  anschliesseu. 

In  den  schwersten  Fällen  von  Lungenarterienverstopfnng  durch  einen 
sehr  grossen  Ernholus  kann  der  Tod  so  plötzlieh  eintreteu,  dass  der  Patient 
gar  nichts  mehr  xu  bekunden  vermag;  in  den  meisten  FüileD  aber  stellen 
sieh  zunächst  heftige  Oppression  und  Präcordialaugst  ein,  die  Kranken 
können  hnchstens  noch  die  Worte  *ieh  ersticke,  ich  sterbe"  ausrufen, 
lallen  ora  und  sind  todt  Wie  in  solchen  Fällen  der  Herzstillstand  erfolgt, 
ist  tioch  nicht  sicher  festgeslellt.  Das  |dötzliche  Ausbleiben  des  Bhites 
im  Gefässsystem  einer  ganzen  Lunge  ist  zweifellos  von  grnndlegender  Be- 
deutnng:  eine  damit  in  Znsammenhang  zu  bringende  Reflexlähmung  des 
Herzens  aber  bis  jetzt  nichts  mehr  als  eine  Hypothese. 

In  anderen  Fällen  tritt  der  Tod  nicht  durch  Synkope,  sondern  durch 
Asphyxie  ein.  Der  Patient  lebt  dann  noch  einige  Stunden  oder  Tage,  Ein 
solcher  Aufall  tritt  stets  plötzlich  mL  Der  Kranke  empfindet  ein  hoch- 
gradiges Ersticknngsgefiihl,  als  ob  ihm  der  Thorax  zusammengeschnürt 
würde;  das  znerst  blasse  Gesicht  wird  rasch  cyanotisch,  die  Augen  treten 
förmlich  aus  den  Augenhöhlen  hervor,  die  Pupillen  werden  weit,  die 
Jugularvenen  sind  stark  gefuUt,  die  BespiratioQ  ist  beschleimigt,  das  Herz 
schlägt  heftig  und  nngleichmässig»  Dabei  wird  über  anhaltendes,  heftiges, 
schmerzhaftes  Oppressionsgefühl  geklagt,  das  Atheral»edürfniss  ist  sehr 
gross,  aber  nicht  zu  befriedigen:  denn  wemi  auch  die  Luft  in  die  Alveolen 
dringt,  kann  doch  dem  Sauerstoffbedürfniss  nicht  genügt  werden,  weil  es 
an  der  erforderlicheo  Blutzuftihr  mangtdt.  Bisweilen  heobsichtet  man  Nacken- 
steifigkeit, sogar  auch  altgemeine  Convulsiont^n  mit  S^-hanm  vor  dem  Munde, 
wie  bei  Epilepsie. 

Der  Tod  kann  in  ein  bis  zwei  Stunden,  lii^wniit^n  früher  eintreten. 
Der  anfangs  sehr  erregte  Puls  wird  schwach  und  inUrmittirend,  der  Kranke 
fröstelt,  seine  Extremitäten  werden  kühl,  die  Haut  und  die  Schleimhäute 
werden  Itläylich.  In  anderen  Fällen  stellt  sich  der  schlimme  Ausgang  erst 
nach  ein  bis  zwei  Tagen  ein.  Die  anfängliche  Oppression  lässt  nach,  es 
folgt  Itiihe;  aber  bald  tritt  ein  neuer  Anfall  von  Dyspnoe  und  Beklemmung 
ein,  der  sich  mit  Remissionen  mehrere  Male  wiederholen  kann,  bis  in 
einem  solchen  Anfalle  das  Leben  erlischt.  Fast  immer  ist  das  Bewnsstsein 
erhalten,  bisweilen  aber  kommt  es  zu  Delirien,  Seluvindei  oder  Con- 
vulsionen. 

Aufrocbt,  Erkrfl.nkititg«Q  dea  LaDBGupttrencbyni«.  2tJ 


1^  Embolie,  Thromböse  und  Infarct. 

In  eiotelnen,selteDen  Fällen  kann  trotz  der  geschilderten  Erscheinungen 
vvkli  hochgradiger  Asphyxie  doch  noch  vollkommene  Wiederherstellung  er- 
(^i|^^^  __  Freilich  wird  dann  in  den  meisten  derartigen  Fällen  die 
DiiMfW^^s*?  uiohl  als  absolut  sicher  gelten  können.  Ob  dieser  Aussprach  für 
(tit>  naclifolgcnde,  von  mir  mit  meinem  Collegen  W.  zusaranieii  gemachte 
[lei>hai*hluug  keine  Gütigkeit  hat,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen,  Ks 
iiundelte  sieh  nm  eine  27  Jahre  alte  Frau,  welche  schon  5 mal  geboren 
^ hatte  lind  im  2.  Monate  ihrer  sechsten  Graviditdt  am  17.  Mai  189^  nach  dem 
Heben  einer  schweren  Last  eine  sehr  heftige  üterinblutung  bekam,  welcher 
sich  sehr  bald  wehenartige  Sehmerzen  hinzogesellten.  Nach  manueller 
AnsriLuniUDg  des  ütertjs  hörte  die  Blntiing  auf  und  schwanden  alle  Be- 
schwerden; nur  fohlte  sich  die  ohnehin  etwas  aüümische,  schwächliche  Frau 
in  Folge  des  voraufgegangenen  starken  Blutverlustes  sehr  matt  uml  an- 
gegriffen. Am  L  Juni  —  sie  hatte  ununterbrochen  das  Bett  gehütet  — 
bekam  sie  eine  leichte  Angina.  In  der  Nacht  zum  4  Juni  trat  plötzlich 
ein  hochgradiger  dyspnoiseher  Anfall  mit  Cyanose  und  heftiger  Oppression 
ein,  als  deren  Ursache  eine  Embolie  angenommen  werden  mösste,  obwohl 
durch  Percussioü  und  Auscultation  über  den  Lungen  nielits  Abnormes 
nachweisbar  war.  Nach  einer  nachts  Vj^  Uhr  vorgenommenen  Morphium- 
injeetion  von  2cg  war  am  frühen  Morgen  der  Zustand  schon  ein  wesentlich 
bessserer  und  gegen  Abend  waren  alle  Zeichen  von  FJyspnoe  geschwunden. 
Das  Befinden  besserte  sieh  allmählich,  gegen  Ende  Juni  war  sie  voll- 
kommen gesund  und  ist  es  auch  zur  Zeit,  Ende  September. 

V¥enu  so  wie  in  diesem  Falle  eine  Wiederherstellung  eintritt,  und 
zwar  ohne  nachfolgende  Infarctbildung,  dann  lässt  sich  dies  nur  durch 
die  Annahme  erklären,  dass  der  Embolus  auf  die  Theiliingsstelle  der 
Arteria  pulmonalis  oder  eines  ihrer  Hauptäste  gerathen  ist.  also  auf  dieser 
Theilungsstelle  reitet,  somit  nur  der  erste  Choc  die  schweren  Krankheits* 
erscheinungen  hervorruft,  aber  von  Anfang  an  genügend  Eaum  im  Lumen 
der  (lefösse  vorhanden  ist,  um  die  Cireulation  des  Blutes»  wenn  auch  in 
beschränktem  Masse,  vor  sich  gehen  zu  lassen. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  eigentlich  nur  ein  Vorgang 
mit  ähnhchem  Verlauf  ins  Auge  zu  fassen,  nämlich  der  plötzliche  mitten 
in  scheinbar  gutem  Wohlbefinden  eintretende  Tod  durch  Ätheromatose 
der  Arteriae  coronartae  cordis.  Die  Symptome  haben  eine  auffallende 
Aehnliehkeit.  Die  Patienten  bekommen  plötzlicli  heftiges  Oppresionsgefühl, 
bisweilen  auch  einen  intensiven  Schmerz  in  der  Herzgegend.  Sie  haben 
die  Ahnung  der  drohenden  Verniehlung.  Sehr  rasch  tritt  auffallende 
Blasse  des  Gesichtes  ein,  es  folgt  Bewusstlosigkeit,  der  Puls  schwindet, 
nach  wenigen  erschwerten  Athemzilgen  ist  der  tödliche  Ausgang  da. 

Ein  solches  Ereigniss  kann  ohne  jede  voraufgegangene  Anstrengung 
eintreten,   bisweilen   aber  im  Aaschluss  an  das  Stiefelausziehen   oder  an 
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Drängen  behufs  Stuhlentleerung.  —  Forscht  man  ananinestisch  näher 
nach,  dann  haben  solche  plötzlich  Verstorbenen  früher  öfter  über  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  geklagt.  Vor  Allem  zu  beachten  ist  die  Thatsache,  dass 
sie  beim  Gehen,  sogar  auf  ebenen  Wegen,  plötzlich  einen  heftigen  Druck 
in  der  Herzgegend  empfunden  haben,  so  dass  sie  stehen  bleiben  mussten. 
Ich  habe  dieses  Symptom  bei  zwei  Männern  zwischen  dem  5.  und  6.  Lebens- 
Decennium  während  der  letzten  Jahre  vor  dem  Tode  beobachtet.  Im 
üebrigen  fiel  bei  ihnen  die  Untersuchung  des  Herzens  vollkommen  negativ 
aus ;  keine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  keine  Irregularität  des  Pulses ; 
kein  Zeichen  von  Atheromatose  der  Gefässe.  Beide  starben  plötzlich  unter 
den  geschilderten  Erscheinungen.  Die  Vorläufersymptome  haben  mir  die 
Diagnose  ermöglicht  und  dürften  es  in  allen  Fällen  dieser  Art  thun. 

Ebenso  wie  sehr  grosse  Emboli  können  sehr  kleine  in 
entsprechend  dünne  Lungengefässe  gerathen,  ohne  Infarcte  im 
Gefolge  zu  haben.  Ich  erschliesse  dies  freilich  nur  aus  der  klinischen 
Beobachtung.  Bei  zwei  Wöchnerinnen,  welche  bis  dahin  stets  gesund 
gewesen  waren,  traten  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  plötzlich 
sehr  heftige  Schmerzen  auf,  welche  jedesmal  unter  dem  Schulterblatte 
in  der  Höhe  der  Crista  sassen.  Die  Plötzlichkeit  ihres  Auftretens,  ebenso 
wie  ihre  Intensität,  das  Begrenztsein  auf  ein  kleines  Gebiet  boten  ein 
Gesammtbild,  welches  mit  dem  anderer  zu  Infarcten  führenden  Embolien 
so  vollständig  übereinstimmte,  dass  ich  den  gleichen  Vorgang  annehmen 
darf.  Auch  die  durch  das  Puerperium  gegebene  Prädisposition  zur  Throm- 
bose periuteriner  Venen  und  der  mit  Hilfe  einer  einzigen  Morphium- 
injection  rasch  erzielte  günstige  Verlauf  sprechen   für  diese  Auffassung. 

Meist  sind  es  Emboli  von  mittlerer  Grösse,  welche  zur 
Infarctbildung  führen.  Sie  obturiren  am  häufigsten  Gefässe  von 
1-3  mm  Weite.  Dann  treten  die  Symptome  der  Embolie  entweder  gänzlich 
oder  sehr  rasch  in  den  Hintergrund.  Sie  bestehen  hauptsächlich  in  einem 
plötzlich  auftretenden,  sehr  intensiven  Schmerz  an  der  Stelle,  wo 
später  der  Infarct  nachweisbar  ist.  Wenn  ausserdem  Dyspnoe  besteht,  ist 
sie  meist  auf  den  Schmerz  bei  den  Athembewegungen  zurückzuführen. 
Nur  selten  ist  sie  die  ausschliessliche  Folge  der  Ausschaltung  des 
betrofi'enen  Gefilssbezirks  aus  der  Circulation.  „Dann  kann  zuweilen  unter 
mehrmaligem  Schüttelfrost  die  Respirationsfrequenz  auf  60  und  mehr 
Athemzüge  in  der  Minute  steigen  und  der  ängstliche  Gesichtsausdruck, 
der  Livor  der  Haut,  der  kalte  Seh  weiss  das  Bild  des  erhöhten  Lufthungers 
vollenden"  (Penzoldt). 

Der  Husten  kann  beim  Verschluss  von  Lungengefässen  durch 
Emboli,  welche  aus  peripherischen  Venen  stammen,  gering  sein.  Bei 
<)rtlicher  Thrombose  mit  consecutiver  Infarctbildung  ist  derselbe  mehr 
von  dem  zu  Grunde  liegenden  Herzleiden  abhängig  und  braucht  mit  dem 
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Auftreten  des  lüfarctes  keine  Steigerung  zu  erfalireß.  Im  weiteren  Ver- 
lauf aber  kann  er  beträchtlich  zuüehineo.  Dies  ist  besonders  der  Fall, 
wenn  der  Embolus  infeetiöses  Material  mit  sieh  fiihrt  und  kein  reiner  In- 
farct,  sondern  zugleich  ein  septischer  oder  gangränöser  Herd  zu  Staude  kommt. 

Das  charakteristische  Symptom  des  Infarctes  ist  die  Ei- 
pectoration  von  Blut.  - —  Beines  Blut  wird  meist  in  Fallen  expectorirt, 
wo  ein  Embolus  aus  peripherischen  Venen  in  eine  bis  dahin  gesunde 
Lunge  geräth.  Da  das  Hlut  mit  Hilfe  des  Flimmerepithels  bis  in  die 
Trachea  und  den  Larvnx  befördert  werden  kann,  reicht  häufig  eine  ein- 
fache BäusperbeweguDg  ans,  um  es  zum  Munde  herausgelangen  zu  lassen. 
In  einem  flachen  Spuckiiapf  sieht  man  dann  njünzenförmige  Massen 
dunklen  Blutes.  Doch  ist  dieses  Verhalten  nicht  immer  zu  constatiren. 
Es  kann  bei  mehr  oder  minder  reichlicheo  Blutstreifen  sein  Bewenden 
haben,  welche  dann  das  Bronchialsecret  durchziehen,  oder  das  Blut  ist 
dem  Bronchialsecret  innig  beigemengt,  so  dass  letzteres  ein  dunkelrothes, 
geleeartiges  Aussehen  erhält.  Bisweilen  aber  kommt  es,  wie  schon 
Lacnnec  erwähnt  hat,  zur  Entleerung  grosser  Mengen  reinen  Blutes, 
zm-  Hämoptoe.  In  allen  diesen  Fällen  besteht  auch  mehr  oder  weniger 
heftiger  Husten.  Derselbe  ist  dann,  wenigstens  im  Beginn  des  Infarctes, 
w^eniger  ein  Zeichen  desselben  als  ein  Symptom  eines  von  vornherein 
Yorhandenen  Bronehialkatarrhs.  Er  kommt  dementsprechend  meist  da  vor, 
wo  ein  Herzleiden  zu  Grunde  hegt. 

Die  Eipectoration  des  Blutes  tritt  nicht  sofort  im  Ansehluss  an 
den  Eintritt  des  Embolus  auf.  Gerhardt,  der  unter  15  Fällen  ISmal 
Blutspeien  beobachtet  hat,  constatirte,  dass  dasselbe  einmal  8^^^,  zweimal 
24  Stunden  uach  dem  Froste  auftrat,  welcher  die  Embolie  kennzeichnete; 
in  anderen  Fällen  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  dem  „Stiekanialle". 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  gerade  die  Reinheit  des 
blutigen  Sputums,  also  das  Fehlen  einer  Beimengung  von  Bronchialsecret 
beachtenswerth-  Das  charakteristische  Zeichen  des  pneumonischen  Sputums, 
insbesondere  seine  Zähigkeit  und  das  ruhiginöse  Aussehen  kommen  bei 
hämorrhagischen  Infarcten  gar  nicht  oder  fast  nie  vor.  Wohl  aber  kann 
bei  einer  croupösen  Pnenraooie  das  Sputum  fast  rein  sanguinolent  sein 
oder  dünntlüssig  werden  oder  in  ptlaiiraenbrilhähnlicher  Flüssigkeit  einzelne 
Meine  Mengen  reinen  Blutes  enthalten,  so  dass  es  dem  des  Infarcts 
ähnlich  wird.  Die  objective  Untersuchung,  welche  im  Falle  einer  Pneu- 
monie eine  meist  über  einen  ganzen  Lappen  sich  erstreckende  Dämpfung 
ergiebt,  ebenso  wie  die  Anamnese  schützen  dann  vor  dem  Irrthum. 

Beim  Infarct  dauert  auch  die  Expeetoration  rein  blutiger  Sputa 
häufig  längere  Zeit,  sogar  bis  zu  mehreren  Wochen.  ,,Sie  enthalten  noch 
länger  als  eine  Woche  unversehrte  Bhitkurperchen,  Kach  1  oder  3  Wochen 
jedoch  treten  Körner  und  Krystalle  von  Hämatoidin  im  Auswurf  auf  und 
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nac  hverschieden  langer  ZmU  oft  etwa  nach  1  V^;  — 2  Wochen»  nehmen  die 
spärlicher  werdenden  blutigen  Sputa  eine  braune,  rothe,  sehwärzüchrothe 
Farbe  an,  ahnlich  der  von  Johannisbeer-Gelee*'  (Gerhardt). 

Die  Percussion  ergiebt  in  den  meisten  Fallen  sichere  Anhalts- 
punkte ffSr  den  Sitz  des  Infarcts,  zumal  wenn  bei  bisher  gesunden  Lungen 
ein  Embolus  von  einer  Venenthroraboee  ausgegangen  ist,  unsicherer  schon 
ist  die  Feststellung,  wenn  bei  langdauernder  Stauung  des  Blutes  in  den 
Lungen  im  Gefolge  eines  Herzfehlers  eine  Thrombose  oder  Embolie  vor- 
kommt. Die  Stauung  hat  vorher  zu  Modifientionen  des  Pereussionssehalles, 
z.  B.  durch  braune  Induration,  geführt  und  erschwert  dadurch  die  Fest- 
stellung der  Oertlichkeit  des  Infarcts. 

Schon  bei  einem  Durchmesser  des  Infarcts  von  Aem,  zumal  wenn 
derselbe  einen  peripherischen  Sitz  hat,  kann  Dämpfung  des  Schalles 
bestehen  (Win trieb,  Penzoldt).  Entsprechend  dem  oben  erwähnten  Sitz 
der  Infarcte.  befindet  sich  dieselbe  meist  im  reeblen  unteren  und  im 
mittleren  Lappen,  Die  Lage  des  Patienten  ist  jedoch  nicht  ohne  Einfluss 
auf  die  Oertlichkeit, 

Die  Auscultationserscheinuiigen  beschränken  sieh  meist  auf 
Rasselgeräusche  über  der  gedämpften  Stelle;  bronchiales  Athmen  kommt 
selten  vor;  „der  Pectoralfremitus  ist  verstärkt'*  (Penzoldt). 

Fieber  ist  auch  nach  meiner  Erfahrung  beim  uncomplieirten  Infarct 
nicht  vorhanden.  Ich  stimme  Gerbardt's  Worten  vollkommen  bei:  „Die 
Körpertemperatur  bleibt  in  der  Regel  normal,  sie  kann  unter  der  Norm 
stehen  oder  nur  geringe,  unregelmässig  sehwankende  Erhöhung  zeigen,*' 

Als  Complication  des  Infarcts  ist  wohl  nur  die  Pleuritis  zu 
nennen.  Meist  ist  dieselbe  auf  einen  fibrinösen  Belag  der  Basis  des 
peripherischen  Infarcts  beschränkt,  in  eiuzelnen  Fällen  kann  es  zu  einem 
grösseren  serösen  Eisndat  kommen. 

Das  Auftreten  von  iiyämiscben  und  gangränösen  Herden  aber  ist 
ein  mit  dem  Infarct  zugleich  gesetzter  EfiTeet  des  Embolus,  d.  h.  wenn  der 
Embolus  die  bakteriellen  Erreger  der  Pyämie  oder  der  Gangräu  enthält, 
muss  er  gleichzeitig  zwei  verschiedene  Veränderungen  im  Gefolge  haben, 
einestheils  durch  Verstopfung  der  Arterie  den  Infarct  im  peripherischen 
Abschnitt  derselben  verursachen,  anderentheils  an  derjenigen  Stelle,  wo 
er  selbst  steckt,  die  pathogenen  Erreger  zur  Entwickehmg  kommen  lassen. 
Dass  diese  dann  weiterhin  in  der  Substanz  des  Infarcts  einen  für  ihre  Ver- 
mehrung sehr  geeigneten  Nährboden  fi^nden,  liegt  nach  allen  Erfahrungen 
Über  die  Bedeutung  und  den  Werth  des  gesunden  orgunischen  Gewebes 
im  Kampfe  gegen  Bakterii*n  auf  der  Hand. 

Diese  Trennung  der  Wirkung  eines  Embolus  in  eine  ört- 
liche, dem  Sitze  des  Embolus  im  Lungengefässe  entsprechende 
und    in   eine    peripherische,    die    Ausbreitung   des    verstopften 
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Gefässes  umfassende  lässt  sieb  am  besten  übersehen,  wenn  Carcinom- 
Partikel  in  die  Lunge  embolisirt  werden.  Tom  Embolus  selbst  gebt  das 
Wacbsthum  des  Krebses  aus;  man  siebt,  wie  die  Krebszellennester  die 
Wand  des  Gefässes  durchsetzen ;  in  der  Peripherie  der  Terstopften  Gefass- 
stelle  aber  liegt  der  Infarct,  welcher  sich  in  nichts  Ton  den  aus  anderen 
Ursachen  herTorgegangenen  Infarcten  unterscheidet. 

Ob  aber  in  Fällen,  wo  ein  Embolus  keine  pathogenen  Keime  mit 
sich  führte,  also  nur  einen  reinen  Infarct  erzeugte,  weiterhin  pathog^ne 
Keime  in  der  Substanz  des  Infarcts  sich  ansiedeln,  also  mit  der  Athmungs- 
luft  dahin  gelangen  können,  das  ist  wohl  von  vornherein  nicht  auszu- 
schliessen;  es  dürfte  aber  zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehöre«. 

Prognose. 

Die  Aussichten  auf  Wiederherstellung  hängen  einerseits  von  der 
Grösse  des  Embolus,  andererseits  von  dem  Zustande  der  Lunge  zur  Zeit 
der  Gefössverstopfung  ab.  Eine  dritte  Grundbedingung  fQr  den  Verlauf: 
der  Gehalt  des  Embolus  an  pathogenen  Bakterien,  ist  hier  nicht  in 
Betracht  zu  ziehen,  weil  diese  nach  der  obigen  Auseinandersetzung  Ver- 
änderungen herbeinihren,  welche  vom  Infarct  unabhängig  sind  und  iu 
das  Gebiet  der  Pyämie  oder  dasjenige  der  Lungengangrän  gehören. 

Sehr  grosse  Emboli,  welche  in  einem  Hauptaste  der  Pulmonalis 
stecken  bleiben,  können,  wie  näher  ausgeführt  wurde,  auf  dem  Wege  der 
Synkope  oder  der  Asphyxie  rasch  den  Tod  herbeiführen;  der  Ausgang  in 
Genesung  gehört  zu  den  Seltenheiten. 

Während  diese  Art  von  Embolis  wegen  der  Easchheit  des  schlimmen 
Verlaufs  keine  Infarcte  im  Gefolge  hat,  nehmen  umgekehrt  sehr  kleine 
Emboli  einen  günstigen  Verlauf  und  führen  wegen  der  Kleinheit  des 
embolisirten  Bezirkes  keine  Infarctbildung  herbei. 

Wo  es  aber  zur  Bildung  von  reinen  Infarcten  kommt,  da  ist  die 
Prognose  wesentlich  abhängig  vom  Zustande  der  Lunge.  Wenn  dieselbe 
bis  dahin  vollkommen  gesund  war,  kann  die  Prognose  als  eine  durchaus 
günstige  angesehen  werden. 

Anders  dagegen,  wenn  in  Folge  von  Herzleiden  schon  Stauungs- 
erscheinungen in  der  Lunge  bestehen.  Sobald  dann  durch  Emboli  aus 
dem  peripherischen  Veneusystem  oder  aus  dem  rechten  Herzen  oder 
durch  örtliche  Thrombose  ein  Infarct  entsteht,  hängt  der  Verlauf  wesentlich 
davon  ab,  ob  der  Herzfehler  gut  corapensirt  ist  oder  durch  entsprechende 
Vornahmen  eine  Compensirung  erzielt  werden  kann.  Der  Verlauf  ist  dann 
auch  noch  oft  genug  ein  günstiger. 

Prophylaxe  und  Therapie. 
Zum  Zweck  der  Verhütung  embolischer  Processe  lassen  sich  manche 
nützliche  Massregeln    empfehlen.    Da   wir   wissen,   dass  Emboli   in   der 
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Mehrzahl  der  Fälle  nur  losgerissene  Stücke  von  Thromben  sind,  welche 
sich  in  peripherischen  Venen  entwickelt  haben,  da  derartige  Thrombosen 
wohl  am  häufigsten  in  Unterschenkelvenen  vorkommen  und  hier  leicht 
festzustellen  sind,  muss  Alles  aufgeboten  werden,  um  die  Losreissung  von 
Thrombensttlcken  zu  verhüten.  Selbst  wenn  nur  Schwellung  eines  Beines 
im  Verlaufe  einer  länger  dauernden  acuten  Krankheit  auftritt,  mehr  noch, 
wenn  in  der  Wadenmuskulatur  eine  circumscripte  schmerzhafte  Schwellung 
während  einer  solchen  Krankheit  oder,  ohne  Voraufgehen  einer  Krank- 
heit, nach  einer  Wadenmuskelzerrung  vorhanden  ist,  und  noch  viel  mehr, 
wenn  bei  geschwollenem  Bein  die  Vena  cruralis  als  harter  Strang  fühlbar 
sowie  bei  leichtem  Druck  schmerzhaft  ist,  muss  vor  Allem  absolute  Bett- 
ruhe eingehalten  werden.  Die  Durchführung  einer  solchen  Vorschrift  ist 
bisweilen  nur  mit  Aufbietung  aller  Energie  zu  erreichen.  Der  Director  einer 
hiesigen  Unfallversicherungs-Gesellschaft,  welchen  ich  wegen  einer  durch 
Zerrung  der  Waden muskulatur  entstandenen  Thrombose  mehrere  Wochen 
hindurch  zur  Bettruhe  zwang,  welche  zu  vollkommener  Wiederherstellung 
führte,  dankte  mir  erst  ein  Jahr  später  dafür,  nachdem  seine  Gesellschaft 
gerichtlich  gezwungen  worden  war,  eine  sehr  beträchtliche  Versicherungs- 
summe an  die  Erben  eines  Fabrikanten  auszuzahlen,  welcher,  von  einem 
Haufen  eiserner  Röhren  rückwärts  herabtretend,  durch  Zerrung  der  linken 
Wadenmuskulatur  eine  Thrombose  sich  zugezogen  hatte,  die  bei  mangel- 
hafter Fürsorge  zur  tödlichen  Lungenembolie  geführt  hatte. 

Dass  die  Massage  eines  durch  Venenthrombose  geschwollenen 
Beines  die  grössten  Gefahren  herbeizuführen  vermag,  weil  durch  dieselbe 
Thrombusstücke  abgelöst  werden  können,  liegt  auf  der  Hand;  sie  muss 
also  anfangs  unbedingt  unterbleiben  und  darf  erst  lange  Zeit,  vielleicht 
Monate  nach  dem  Auftreten  der  Thrombose,  wenn  eine  vollständige 
Organisation  des  Thrombus  vorausgesetzt  werden  kann,  zur  Beseitigung 
eines  zurückgebliebenen  Oedems  angewendet  werden.  —  Der  Hochlagerung 
eines  bei  Thrombose  geschwollenen  Beines  lege  ich  keinen  besonderen 
Werth  bei;  sie  unterbleibt  besser,  schon  darum,  weil  sie  mit  mancherlei 
Unbequemlichkeiten  für  den  Patienten  verbunden  ist.  —  Dagegen  sind 
kalte,  etwa  1—2  stündlich  gewechselte,  mit  einem  WollenstoflFe  bedeckte 
Umschläge  zu  empfehlen,  aber  nur  auf  die  Vorderfläche  des  Beines  zu 
legen,  damit  öfteres  Hochheben  desselben  vermieden  wird. 

Nicht  selten  kommen  auch  im  Anschluss  an  das  Wochenbett 
und  an  gynäkologische  Operationen  Thrombosen  der  Beekenvenen 
vor,  welche  zu  Embolien  führen  können.  Für  das  Eintreten  der  Thrombose 
ist  nach  den  Angaben  von  Mahl  er  und  Wyder  ein  zur  Temperatur  in 
auffälligem  Contrast  stehender  hoher  Puls  massgebend,  welcher  sich  auf 
keine  andere  Weise  erklären  lässt.  „Wenn  einige  Tage  nach  der  Aus- 
führung einer  gynäkologischen  Operation,  wo  die  Gefahr  der  Sepsis  bereits 
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in  den  Hintergrund  gedrängt  ist,  bei  relativem  oder  vollständigem  Wahl- 
befinden, uornialeii  oder  annähernd  normalen  Temperaturen,  ohne  äusseren 
palpablen  Gnind,  ein  Eraporklettern  des  Pulses  beobachtet  wird,  so  bandelt 
es  sieh  um  eine  Erseheiniing,  welcher  der  Arzt  die  grö-sste  Bedeutung 
beizuraessen  hut,  weil  sie  für  verborgene  oder  offen  zu  Tage  liegende 
Thrombose  spricht  und  aneh  bei  Oedeinen  der  unteren  Extremitäten  — 
die  ja  nicht  immer  auf  thrombotisehen  Vorgängen  bemhen  müssen  — 
fast  absolut  sicher  auf  diese  Ursache  ^der  Beinschwellung  hinweist"*. 

In  allen  Fällen  dieser  Art  von  Thrombose  ist  die  Anwendung  von 
Eisen  indicirt  und  eine  roliorirende  Diät  zu  empfehlen,  wenn  es  der 
Zustand  des  Ma2:ens  zulässt.  Es  besteht  fast  immer  eine  mehr  oder 
minder  hochgradige  Anämie. 

Bei  allmählieher  Entwiekelung  von  Thromben  im  rechten  Vorhof 
oder  Ventrikel,  bei  welcher  gleicbfulls  bisweilen  ein  kleiner,  frequenter 
Puls  vorkommt,  kann  in  propbykiktiscbei  Beziehung  nur  das  geschehen, 
was  der  jeweilige  Zustand  des  Herzens  beansprucht,  Ruhe,  Reguürung 
der  Herzthätigkeit  durch  Digitalis,  Kräftigung  der  Blutmischung  mit 
Hilfe  von  Eisenpräparaten  sind  in  erster  Reihe  geboten. 

Therapeutischen  Vornabmeri  am  wenigsten  zugänglich  sind  die  im 
Anscbluss  an  Herzfehler  aufiretenden  örtlichen  Thrombosen  kleinerer 
Pulmonalgefässe,  welche  die  oben  (pag.  391)  geschilderte  fibrinoide  De- 
generation zeigen. 

Das  Gleiche  gilt  von  solchen  Fällen,  w^o  Stücke  von  Neoplasmen, 
welche  in  das  Venen-  oder  Lymphgefiisssystem  hineingewachsen  sind, 
sich  losl<isen  und  in  den  Lungenkreislauf  gelangen. 

Bei  der  Therapie  deslnfarcts  ist  die  Anwendung  der  einzelnen 
Hilfsmittel  in  erster  Reihe  von  der  Grösse  des  obturirenden  Pfropfes  ab- 
hängig. Sind  die  Emboli  sehr  gross,  und  tritt  beinahe  schon  im  Moment, 
wo  der  Patient  das  Gefühl  der  hereinbrechenden  Katastrophe  äussert, 
Bewusstlosigkeit  mit  oder  ohne  Convulsionen  ein,  dann  ist  der  tödliche 
Auggang  kaum  jemals  hintanzuhalten.  Ist  sofortiger  Herzstillstand  ein- 
getreten, dann  dürften  weder  die  Faradisalion,  noch  künstliche  Aihmung 
Erfolg  haben;  bleibt  aber  das  Bewusstsein  erhalten,  und  führt,  die  Embolie 
durch  Verstopfung  eines  grösseren  Gefasses  nur  zu  Erscheinungen  von 
heftiger  Dyspnoe,  dann  empfehle  ich  in  Uebereinstimmung  mit  Gerhardt 
die  subcutane  Anwendung  von  Morphium,  Weder  Cyanose  noch  kleiner, 
frequenter  Puls  dürfen  von  dieser  Vornahme  abhalten.  Jene  schweren 
Krankheitssymptonie  schwinden  in  einzelnen  Fällen  gänzlich,  in  manchen 
werden  sie  beträchtlich  gemildert,  und  damit  ist  die  Möglichkeit  einer  gleich- 
massigen  Blutvrrtheilung  und  die  Aussiebt  auf  Wiederherstellung  gegeben» 
Nur  darf  die  zur  subcutanen  Injection  zu  verwendende  Dosis  Morphium 
nicht    zu    klein    sein.   Bei  Erwachsenen  empfehle  ieb  2c(f,    selbst    wenn 
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grosse  Schwäche  und  Anäraie  bestehen,  wie  in  dem  oben  (pag;  402) 
beschriebenen  Falle.  —  Sehr  günstiger  und  sofortiger  Erfolg  lässt  i>ii{*h 
durch  Morphiumanwendung  bei  solchen  Kranken  erreichen,  wo  kleine 
Emboli  heftige  Schmerzen  verursachen,  welche  die  Atbmung  bis  zur 
Dyspnoe  erschweren.  Bei  den  oben  erwähnten  Fällen,  wo  derartige  Vor- 
kommnisse im  Puerperium  auftraten,  war  die  Wirkung  der  Injeetion  eine 
tlberrasehend  prompte  und  nachhaltige.  Die  Patientinnen  waren  sofort 
gesund,  da  an  die  Embolie  sich  keine  Infarclbildung  angeschlossen  hatte. 

Nattlrlich  kimn  auch  dann,  wenn  der  Embolus  zum  Infarct  führt 
und  der  Schmerz  das  erste  Zeichen  der  GefSssverstopfcng  ist,  zunächst 
ein  schmerzstillendes  Mittel»  vor  Allem  Morphium,  erforderlich  sein.  Häufig 
aber  sind  die  Schmerzen  nur  gering  oder  fehlen  voltstäodig,  und  das 
erste  Zeichen  der  stattgehabten  Embolie  oder  Thrombose  ist  die  Entleerung 
?on  Blut  aus  der  infarcirten  Stelle.  I>ie  Menge  desselben  ist  nur  selten 
eine  grosse,  dafür  aber  kann  die  Expectoration  von  Blut  tagelang  anhalten* 
Therapeutisch  ist  kaum  mehr  als  Plumbum  aceticura  (dreistündlich,  später 
3mal  täglich  l^ — heg  mit  bdc{f  Zucker  in  Pulverform)  zu  empfehleD. 
Inhalationen  von  Liq.  ferri  sesquichlorati  oder  anderen  Stypticis  seheinen  mir 
wegen  der  erforderlichen  tiefen  Inspirationen  nicht  zwerbniässig  zu  sein.  — 
Gegen  Husten  sind  Opiate  oder  Morphium  unentbehrlich.  Bettruhe,  blande, 
dabei  aber  kräftige  Kost,  Sorge  für  regelmässige,  leichte  Darmeutleerung 
bei  Vermeidung  stärkerer  Action  der  Bauc[jf)resse  dürften  im  Verein  mit 
den  empfohlenen  Medicamenten  in  den  meisten  Fällen  zur  Erzielung  der 
Heilung  ausreichen. 

Denn  so  lange  sich  mit  dem  Embolus  keine  specifiseben  patbogenen 
Bakterien  corabiniren,  also  weder  Abscessbildung  noch  Gangrän  neben 
oder,  richtiger  gesagt,  örtlicli  vor  dem  Infarct  auftreten,  ist  auf  vollständige 
Wiederherstellung  zu  rechnen. 

Ebensowenig  sind  örtliche  Thromboseu  im  Lungengewebe  mit 
nachfolgender  Infarctbildung  an  und  für  sich  lebensgefährlich,  sondern 
nur  die  Krankheiten,  wie  Klappenfehler,  Aortenaneurysmen,  weh'he  die 
Ursache  der  Thrombose  sind. 

Selbst  Pleuraergüsse  dürften  die  Aussichten  auf  Heilung  nur  wenig 
verringern.  Man  thnt  aber  gut  —  wie  schon  Gerhardt  empfohlen  hat  — 
die  Beseitigung  des  Eisudats  der  natürlichen  Resorption  zu  überlassen  und 
die  Entleerung  durch  Punction  nicht  vorzunehmen,  wenigstens  nicht  früher, 
als  die  Grösse  des  Exsudats  und  die  dadurch  bedingte  Dyspnoe  es  ge- 
bieterisch erheischen,  dasselbe  auch  nicht  bis  zu  dem  Grade  zu  ent- 
leeren, dass  der  bei  einem  grossen  Exsudat  bestehende  positive  Druck 
im  Pleuraräume  wieder  dem  normalen  negativen  sieb  nähert,  weil  dadurch 
ein  Einreissen  peripherisch  sitzender  Infarcte  herbeigeführt  werden  kann. 


Der  Limgenabscess. 

Pathogenese  und  patliologiselie  AEatomie. 

DerLiingeDabseess  bedeutet,  ebenso  wie  die  entsprechende  Vemndenang 
in  anderen  Körpertheilen,  soviel  wie  Durchsetzung  eines  mehr  oder  weniger 
grossen  Gewebsstiiekes  mit  Eiter  oder  weis.sen  Blutkörperehen  und  nach- 
tblc^ende  Ausschaltung  dieses  Stückes  aus  dem  organischen  Zusammenhange 
mit  dem  umgebenden  Gewebe.  Wahrscheinlich  kommt  die  AusschaUung  durch 
die  Thätigkeit  der  weissen  Blutkörperchen  allein  zu  Stande,  ohne  die  Mit- 
wirkung von  Gerinnungsvorgängen  in  dea  zugehörigen  Gefössen.  —  Nur 
besteht  bei  Lungenabseessen  gegenüber  solchen  in  anderen  Organen  häufig 
der  unterschied,  dass  hier  die  Umgebung  des  ausÄUseb altenden  Gewebs- 
Stückes  meist  ein  normales  Verhalten  zeigt,  in  der  Lunge  dagegen  ein 
grosser  Abschnitt,  z.  B.  ein  ganzer  Lnngenlappen  in  anderer  Weise  er- 
krankt sein  kann  und  erst  hinterher  innerhalb  der  erkrankten  Partie  die 
Bildung  eines  Abseesses  vor  sich  geht. 

Wir  müssen  also  die  Luugenabseesse  nnterscheiden,  je  nachdem  sie 
in  entzündetem  Gewebe  zu  Stande  kommen,  oder  in  einer  bis  dahin  ge- 
sunden Lunge  auftreten. 

Als  Paradigma  für  erstere  können  die  bei  genuiner  Pneumonie  bis- 
weilen vorkommenden  Abscesse  gelten  und  hierzu  auch  die  im  Gefolge  von 
Desquamativpneumonie  aiit\retenden  (vgl  oben  pag.  278)  gerechnet  werden. 
Der  Vorgang  erklärt  sich  leicht  aus  der  eben  dargelegten  Auffassung  ober 
das  Wesen  der  Äbseessbildung.  Wenn  bei  jmtu  entzündliehen  Processen 
an  einzelnen  oder  an  einer  umschriebenen  Stelle  die  Exsudation  von  weissen 
Blutkörperchen  nicht  nur  in  die  Alveolen  hinein  stattfindet,  sondern  auch 
das  interalvcoläre  Gewebe  in  Mitleidenschaft  zieht,  ist  mit  der  Loekerune 
des  Gewebes  die  totale  Erweichung:  der  Abscess,  gegeben. 

Dass  die  von  vornherein  in  grosserer  Ausdehnung  vorhandene,  aber 
ziiDäehst  vom  Alveularepithel  ausgehende  und  innerhalb  der  Alveolen  ver- 
laufende Entzündung  das  disponirende  Moment  für  die  Abscessbildung 
abgiebt,  liegt  auf  der  Hand,  Im  Ganzen  und  Grossen  ist  freilich  der  Aus- 
gang der  crouposen  Pneumonie  in  Abscessbildung  kein  häufiger;  immerhin 
stellt  diese  EntxQndung  nach  der  statistischen  Untersuchung  von  Tuffier 
das  grösste  Contingent  zu  den  Lungenabscessen  überhaupt.  Unter  49  zur 
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Operation  gekommenen  Fällen  von  Lungenabscess  waren  23  auf  fibrinöse 
Pneumonie  zurückzuführen. 

Alle  sonstigen  Formen  von  Lungenabscessen  haben  insofern 
etwas  Gemeinsames,  als  sie  in  einem  bis  dahin  normalen  Lungen- 
gewebe auftreten.  Im  üebrigen  aberliegen  ihnen  mehrere  verschieden- 
artige Processe  zu  Grunde. 

Hierher  ist  zunächst  der  Abscess  in  Folge  von  Embolie  zu 
rechnen.  Ob  ein  Embolus  zur  Bildung  eines  Infarcts  führt  oder  nicht,  das  ist 
etwas  von  der  Abscessbildung  vollkommen  Unabhängiges.  Der  Abscess  entsteht, 
wenn  infectiöses  Material  mit  dem  Embolus  von  seiner  Ursprungsstätte 
aus  in  die  Lunge  geräth,  und  zwar  entsteht  der  Abscess  zunächst  an  der 
Stelle,  wo  der  Embolus  sitzt,  nicht,  wie  der  Infarct,  hinter  dem  Embolus. 

Häufig  ist  bei  solcher  Entstehungsweise  nicht  ein  einzelner  Abscess 
in  der  Lunge  vorhanden,  sondern  eine  grössere  Zahl,  und  damit  das  klinische 
Bild  der  Pyämie  verknüpft. 

Minder  häufig  kommen  Lungenabscesse  durch  Aspiration 
von  Fremdkörpern  zu  Stande.  Wo  diese  von  grösserem  Caliber  sind,  also 
in  einem  grösseren  Bronchus  stecken  bleiben,  kommt  es  zu  ausgedehnten 
ulcerösen  Zerstörungen,  durch  welche  ein  grosser  Theil  eines  Lungen- 
lappens verloren  gehen  kann.  So  verhielt  es  sich,  wie  Schild  aus  dem  hiesigen 
Altstädter  Krankenhause  mitgetheilt  hat,  bei  einem  Kranken,  welcher  bei  dem 
Versuch,  auf  der  zwischen  zwei  Fingern  gehaltenen  napfförmigen  Kapsel 
einer  Eichel  zu  pfeifen,  dieselbe  in  die  Luftwege  aspirirte.  6  Tage  später 
wurde  wegen  linksseitigen  Empyems  die  Resection  ausgeführt  und  V«  I^i^^r 
Eiter  entleert.  Die  Resectionswunde  schloss  sich  sehr  bald.  Die  Eichel- 
kapsel aber  wurde  6  Wochen  nach  dem  Unfall  ausgehustet,  und  '/^  Jahr 
nach  demselben  wurde  der  Patient  aus  dem  Krankenhause  entlassen,  aber 
mit  nachweisbaren  Gewebszerstörungen  in  der  unteren  Hälfte  des  linken 
Oberlappens  und  im  Unterlappen.  Erst  174  Jahre  nach  dem  Auftreten  des 
Leidens  fanden  sich  trotz  regelmässig  wiederholter  Untersuchungen  —  der 
Patient  war  dauernd  in  meiner  Beobachtung  geblieben  —  im  Auswurf 
Tuberkelbacillen,  und  6  Monate  nach  dem  letztgenannten  Zeitpunkte  trat 
der  Tod  ein. 

In  Folge  der  Aspiration  von  Flüssigkeiten  oder  von  sehr  kleinen 
corpusculären  Elementen,  welche  bis  in  die  Lungenalveolen  gelangen,  kommt 
es  seltener  zur  Abscedirung;  viel  häufiger  zur  Gangrän;  wenn  nicht  vor 
ihrer  vollständigen  Entwickelung  der  Tod  eintritt. 

Nach  Verletzungen,  welche  in  Gestalt  ofiener  Wunden  durch 
die  Thoraxwand  hindurch  die  Lungen  trefien,  kommt  es  gleichfalls  nur 
selten  zu  reinen  Abscessen. 

Häutiger  sind  die  von  Stokes  so  genannten,  perforirenden 
Ab  sc  esse.  Er  versteht  darunter  solche  Fälle,   wo  sich  Eiter  ausserhalb 
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der  Lunge  iinsamm*i1t,  das  Gewebe  derselben  aber  später  durclidringt  uad 
dureli  die  BronchialnUiren  ausgeleert  wird.  Derartige  Abseesse  können  von 
der  äusseren  Bedeckung  der  Brust  und  der  Unterleibsorgane»  von  Eiter- 
ansammlungen in  der  Pleura  oder  im  Peritoneum,  von  Lel»erabscessen 
(Stokes),  von  einem  earidsen  Wirbel»  von  vereiterten  Bronchialdriiseii 
(Leyden),  von  Leberechinoeoccen,  welche  dann  raltausgehiistet  werden, 
ja  sogar  von  einem  Ulcus  ventriculi  ihren  Ausgang  nehmen,  wie  ich  iD 
einem  Falle  beobachtet  babe  (6). 

Als  cbronisclieu  Lungenabseess  stellt  Leyden  nach  dem  Vor- 
gänge von  Traube  und  Cot  ton  diejenige  Form  einfacber  Nekrose  und 
eitriger  (nicht  tubereulöser)  Üleeration  hin,  welche  sich  am  gewöhnlichsten 
in  den  indurirten  Longen  alter  Leute  entwickelt.  Der  Zerfall,  welchen 
man  hierbei  in  den  Lungen  beobachtet,  hat  dne  gewisse  Aehnlicbkeit 
mit  dem  nekrotischen  Zerfall  der  indurirten  und  schiefrigen  Bronchial- 
drüsen, Wie  hier  die  schleichende  Eotwickelung  chronischer  Abseesse 
vorkommt,  welche  sogar  zur  Perforation  in  den  Bronchus  föhren  kann, 
so  dürfte  auch  für  den  analogen,  im  Lungengewebe  vor  sich  gehenden 
Process  dieser  Name  des  chroniscben  Abscesses  gerechtfertigt  erscheinen. 
Jedenfalls  sei  mit  diesem  Namen  ausgedrückt,  dass  es  sii*h  um  ein  chroni- 
sches einfaches,  d.  h.  weder  tuberculöses  noch  gangränöses  Lungengcschwttr, 
um  eine  mit  Eiter  gefüllte  ulcerirende  Höhle  (nicht  Rronchiektase)  handelt, 
welche  sieii  aus  nekrotisirendeuj  Zerfall  eines  bereits  durch  chronische 
Entzündung  veränderten  Lungengewebes  gebildet  bat  und  in  derselben 
Weise  fortschreitet.  —  Meiner  Ansicht  nach  wird  jedoch  noch  genau»?r 
zu  eruiren  sein,  ob  es  sich  nicht  in  einzelnen  dieser  Fülle  vielmeiir  um 
eine  Abstossung  nekrotiscben  Gewebes,  als  ura  einen  Abscess  handelt. 
Wenigstens  möchte  ich  einen  solchen  Vorgang  für  das  von  Franke I 
als  chronischen  Lungenabseess  deraonstrirte  Präparat,  bei  welchem  in 
eine  grosse  Höhle  des  rechten  Oberlappens  ein  hübnereigrosser  Sequester 
hineinragte,  als  massgebend  erachten  und  eine  Uebereinstinmiung  mit  dem 
beim  Lungenabseess  vor  sich  gehenden  pathologisch  anatomischen  Process, 
wie  er  im  Eingänge  zu  diesem  Capitel  und  oben  (pag.  IVi)  geschildert 
ist.  nicht  gelten  lassen. 

In  allen  Fällen  aber  ist  die  Mitwirkung  von  Bakterien  von 
wesentlicher  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Abseesse  ira  Lungeugewebe. 
gleichviel  ob  diese  in  pneumonisch  inliltrirten  Theilen  oder  im  gesunden 
Organ  auftreten.  —  Cohn  fand  in  den  ausgehusteten  Gewebsfetzen  eines 
Lungenabscesses,  welcher  unter  dem  ßÜde  einer  rechtsseitigen  Spitzen- 
pneumonie  eingesetzt  hatte  und  später  heilte,  bei  einer  unter  allen  Cautelen 
vorgenommenen  Untersuchung  den  Fried  lande  r' sehen  Pneumonie- 
baeillus  und  erklärte  diesen  für  die  Ursache  der  Abscessbildimg,  —  Zenker 
fand  in  seinem  Falle  von  Abscessbildung  bei  Pneumonie  den  Diplococcus 
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pneumoniae  als  elnzigeo  Eitererreger  vor.  Dass  hier  iu  eineoi  durch 
xMarasraus  umJ  überstandene  Intlueuza-Infeetiou  geschwächten  und  sehlecht 
genährten  Gewebe  der  Lunge  eine  eitrige  Einschmelzung  äu  Stande  ge- 
kommen ist,  erktäil  er  aus  dem  vorhandenen  hochgradigen  Emphysem 
und  der  Anwesenheil  enormer  Massen  vielieieht  durch  Symbiose  mit  den 
Erregern  der  Induenza  zu  einer  erhöhten  Virulenz  gelangter  Fränkerscher 
Pneumoniediplococeen. 

Den  Staphylocoeeus  pyogenes  aureus  wies  Koränyi  durch  Platten- 
eulturen  im  Blute  einer  Kranken  nach»  während  in  den  Sputis  gar  keine 
pathogenen  Bakterien  nachweisbar  waren.  Es  bestanden  Schmerzen  in 
mehreren  Gelenken  und  Inültrationen  erst  des  rechten,  dann  des  linken 
Unterlappens.  Am  20.  Krarikheitstage  erfolgte  der  Auswurf  von  löO  g 
Eiter»  weiterhin  von  elastischen  Fasern  und  Farenchymfetzen  bis  zu  2  an 
Länge,  nebst  versehiedeo  geformten  Häraatoidinkrystallen.  Die  Kranke  genas. 

Hitzig  führt  die  Entstehung  des  von  ihm  beohuchteten  Abseesses 
im  rechten  Unterlappen,  bei  welchem  sieh  elastische  Fasern^  Alveolar- 
epithelien,  Hömatoidinkrystalle  im  Auswuirf  fanden,  direcl  auf  Influenza- 
bacillen  zurück.  Er  hat  innerhalb  5  Wochen  das  Sputum  8 mal  bakteriologisch 
untersucht  und  jedesmal  typische  laiiuenzabaciilen,  niemals  Strepto-, 
Staphylo-  oder  Kapseldiplocoecen  gefunden.  Der  Fall,  welcher  eine  55  Jahre 
alte  Fmu  betraf,  ging  in  Genesung  aus. 

Aus  diesen  Ergebnissen  muss  gefolgert  werden,  dass  die  bakteriellen 
Erreger  des  Lungenabscesses  von  verschiedener  Art  sein  können.  Welche 
Verschiedenheiten  in  der  Form,  im  anatomischen  Verhalten  und  im  Verlauf 
des  Abseesses  durch  die  einzelnen  Bakterienarten  bedingt  sind,  das  wird 
erst  durch  spätere  Untersuchungen  festzustellen  sein, 

Symptome, 

Das  Vorhandensein  eines  Lungenabscesses  kann  nur  dann  mit  Sicherheit 
angenommen  werden,  wenn  elastische  Fasern  im  Auswurf  zu  constatiren 
sind.  Bisweilen  finden  sieh  darin  Gewebsfetzen  von  der  Länge  mehrerer 
Centimeter,  wie  Traube  nachgewiesen  hat  (vgL  oben  pag,  114).  —  Sonst 
hat  das  mikroskopische  Aussehen  der  Sputa  nichts  Charaklertslisches;  es 
entspricht  während  eines  grossen  Zeitabschnittos  des  Krankheitsverlaufs 
demjenigen  Leiden,  welches  zur  Abscessbildung  geführt  hat.  Wenn  es 
sieh  um  eine  Pneumonie  gehandelt  hat,  weicht  der  Auswurf  freilich  meist 
bald  von  dem  der  typischen  Pneumonie  ab;  nach  Leyden's  Angabe  ist 
er  hämorrhagisch  oder  schwärzüch;  er  kann  auch,  wie  schon  Traube 
gefunden  hat,  grasgrün  sein.  —  Den  Geruch  des  Abseesseiters  nennt 
Leyden  im  Ganzen  multrig,  fade.  Uebergänge  in  stisslich  widrigen  und 
selbst  fütiden  Geruch  kommen  wohl  vor,  sind  aber  auch  stets  die  Vor- 
boten des  Uebergauges  in  gangränöse  oder  faulige  Zersetzung. 
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Die  ParenclijiotVtzen,  wek-lie  beim  LuiigHuafjsee.ss  Oller  im  Auswurf 
vorkommen,  enthalten  oacb  der  Angabe  desselben  Autors:  1.  in  einzelnen 
Partien  sehr  zahlreiche,  in  manchen  Fetzen  ganz  fehlende  Fettkrystalle 
in  Form  rundlicher  Drusen,  etwa  von  der  Grösse  einer  Lungenepithelzelle 
und  von  glänzendem,  .strahligem  GcfQge:  2,  gelbbraune  oder  bmunrothe 
Pigmentschollen  in  mehr  oder  weniger  reichlicher  Menge;  3.  Hämatoidin- 
krystalle.  zum  Theil  in  Form  der  bekannten  charakterist iselien  ihombisehen 
Formen  der  Bilirubinkrystalle,  zum  Theil  als  zierliche  Büschel  feiner 
Nadeln,  welche  nach  einer  oder  zwei  Seiten  ausstrahlen  und  oft  im  Centrum 
einen  rhombischen  Krystall  umschliessen. 

Fieber   ist    in    der  Mehrzahl    der  Fälle    von  Lungenabseess    vor- 
handen;   dasselbe  ist  meist  irregulär;    selten    nnd    dann    nur   kurze  Zeit 
nterraittirencl.  Wenn  der  Abscess  aus  einer  genuinen  Pneumonie  hervor- 
geht, kann  diese  kritisch  abschliessen  und  sehr  bald  ein  nit^hr  oder  weniger 
lange  andauerndes  Fieber  folgen. 

Zu  den  häufigsten  Complicationen  gehört  die  Pleuritis, 
welche  meist  eitriger  Natur  ist,  Ihr  Hinzutreten  ist  von  dem  Sitze  des 
Abscesses  abhängig.  Wenn  derselbe  dicht  anter  der  Pleura  liegt,  fehlt  die 
Pleuritis  niemals,  vorausgesetzt,  dass  die  Pleurablätter  nicht  verwachsen  sind. 
Hautemphysem  hat  Senator  in  einem  Falle  von  Luugenabscess  naeli 
linksseitiger  Pneumonie  beobachtet.  Er  führte  dasselbe  auf  den  Darehtritt  voa 
Luft  durch  die  äussere,  mit  derRipt^enpleura  verwachsene  Wand  des  Abscesses 
zurück,  wo  ^an  einer  oder  mehreren  Stellen"  ein  Durehbruch  mit  ganz  feineo 
Oeffnungen  stattgefunden  hatte,  die  wohl  Luft,  aber  nichts  oder  nur  gaua 
minimale  Mengen  von  dem  titlssigen  Inhalt  der  Höhle  hindurchtreten  Uessen. 
Da  aus  dem  Sectionsbetund  dieses  Falles  das  Vorhandensein  solcher 
minimalen  Oeffnungen  nicht  sicher  hervorgeht,  ist  die  Frage  gerechtfeiligt, 
ob  nicht  auch  hier  die  Luft,  in  Anbetracht  des  ersten  Auftretens  des  Em- 
physems auf  der  linken  (iesichtshälfte,  vom  Abscess  aus  ihren  Weg  in  das 
Mediastinum  genommen  und  von  hier  nach  dem  Gesichte  hin  sich  aus- 
gebreitet hat.  Wenigstens  habe  ich  in  einem  Falle  von  Tuberculose  das  an 
eine  Hämoptoe  sich  anschliessende  Hautemphysem  zuerst  unter  dem  Jugulum 
sterni  auftreten,  von  hier  uach  dem  fhilse  nnd  dem  Gesichte  fortschreiten 
und  dann  erst  über  den  ganzen  Körper  sieh  ausbreiten  sehen.  Ich  zog 
hieraus  den  Schluss,  dass  eine  Caverne  nach  dem  von  der  Pleura  nicht 
bedeckten  Mediastinum  sich  geöffnet  habe  und  die  Luft  zunächst  in  dieses 
eingedrungen  sei.  Die  Section  des  nach  6  Tagen  an  acuter  Nephritis  ge- 
storbenen  ly  Jahre  alten  Patienten  konnte  ich  leider  nicht  ausftihreu. 

Diagnose  und  Prognose. 

Bei  der  Diagnose   ist  vor  Allem  festzustellen^   ob  es  sich  nicht  um 
eine  tuberculose  Caverne  handelt.  Der  Befund  von  Tuberkelbacillen  bietet 
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die  sicherste  Entscheidung.  —  Weniger  massgebend  ist  die  Thatsache, 
dass  bei  Abscessen  grössere  Eitermengen  in  längeren  Intervallen  expectorirt 
werden.  —  Nicht  ohne  Werth  aber  ist  die  Erfahrung,  dass  Abscesse  am 
häufigsten  in  den  Unterlappen,  tuberculöse  Cavernen  meist  in  den  Ober- 
lappen vorkommen.  Nach  Tuffiers  Angabe  finden  sich  80%  aller 
Abscesse  in  den  Unterlappen. 

Das  Hinzutreten  von  Tuberculöse  zu  einem  lang  dauernden  Abscess 
erweist  der  oben  (pag.  411)  erwähnte  Fall. 

Bei  Bronchiektasen  fehlen  elastische  Fasern  im  Auswurf;  im  Uebrigen 
können  die  Symptome  sehr  viel  Uebereinstimmung  mit  denen  des 
Abscesses  zeigen. 

Die  Unterscheidung  eines  abgekapselten,  zumal  eines  interlobären 
Pleuraexsudats  von  einem  geschlossenen,  also  noch  nicht  mit  den  Bron- 
chien oflfen  communicirenden  Lungenabscess  erklärt  Tuffier  mit  Eecht 
für  schwierig.  Die  ursächlichen  Verhältnisse  so  wie  der  ganze  Krankheits- 
verlauf müssen  sorgfältig  zu  Rathe  gezogen  werden,  damit  ein  correctes 
Resultat  erzielt  wird. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  von  der  Pathogenese  ab.  Am 
günstigsten  ist  dieselbe  bei  solchen  Abscessen,  welche  aus  genuiner 
Pneumonie  hervorgehen.  Den  schlechtesten  und  dazu  noch  den  ver- 
hältnissmässig  raschesten  Verlauf  nehmen  die  durch  feste  Einkeiluug 
grösserer  Fremdkörper,   zumal    von    Bohnen,   hervorgerufenen   Abscesse. 

Therapie. 

Die  Behandlung  des  Lungenabscesses  war  bis  vor  nicht  langer  Zeit 
eine  rein  medicamentöse,  die  auch  jetzt  noch  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  vornherein  ins  Auge  gefasst  zu  werden  verdient. 

Dies  gilt  in  erster  Reihe  von  solchen  Fällen,  wo  es  im  Verlaufe 
einer  croupösen  Pneumonie  zur  Abscessbildung  gekommen  ist.  Wie  schon 
oben  (pag.  113)  erwähnt  wurde,  ist  dieselbe  immer  solitär,  die  Abscessgrösse 
schwankt  zwischen  3 — 15  cm.  Die  geeignetste  Behandlung  besteht  auch 
nach  meiner  Erfahrung  in  der  Inhalation  von  Carbolsäure.  Ich  empfehle  eine 
4 — 5 7oig6  Lösung,  -welche  bei  Anwendung  eines  Dampfzerstäubers  durch  den 
beigemischten  Wasserdampf  etwa  auf  die  Hälfte  verdünnt  wird,  3— 4mal 
täglich  anzuwenden.  Die  Besorgniss  vor  etwaigen  Naehtheilen  durch  eine 
zu  reichliche  Aufnahme  von  Carbolsäm'e  ist  unbegründet;  davor  schützt 
die  Controle  des  Harns,  eventuell  das  charakteristische  Dunkelwerden 
desselben.  Ich  habe  eine  solche  Veränderung  selbst  nach  wochenlangem 
Gebrauch  nicht  eintreten  sehen.  —  Neben  dieser  Vornahme  sind  roborirende 
Diät  und  absolute  Bettruhe  unerlässlich. 

Bei  Abscessen,  die  im  Gefolge  von  Embolie  auftreten,  ferner  auch 
bei  derartigen,   welche  aus   Bronchiektasen   hervorgehen   oder  durch  die 
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Aspiration  yoü  Fremdkörpern  bedingt  sind,  kann  neben  den  Carbolsäure- 
inhalationeD,  gegen  das  Fieber,  welches  bisweilen  von  öfteren  SehQUel- 
frösteD  begleitet  ist,  Chinin  angewendet  werden, 

A  pol  and  empfieblt,  bei  Lungenabscessen  die  Patienten  zeitweilig  zu 
einer  Lagerung  zu  veranlasseD,  bei  welcher  der  AbÜuss  des  Eiters  am 
leichtesten  stattfindet,  wenn  auch  anfiinglich  hierdurch  ein  stärkerer 
Uustenreiz  hervorgerufen  wird.  Man  solle  die  Kranken  etwa  zweist todlich 
oder»  je  nach  der  Stärke  der  Absonderung  seltener,  sieh  nach  unten  bücken 
lassen,  ^  Ob  damit  viel  erreicht  wird,  lasse  ich  dahingestellt  sein. 

Die  Indicatiouen  für  ein  chirurgisches  Eingreifen  lassen  sich 
wohl  kaum  yuter  allgemeine  Gesichtspunkte  bringen,  sondern  müssen  für 
jeden  einzelnen  Fall  sorgfältig  erwogen  werden.  Nur  da,  wo  im  Anschluss 
an  einen  Abscess  das  Vorhandensein  eines  Empyems  constatirt  wird, 
empfiehlt  es  sieh,  in  jedem  Falle  zur  Entleerung  des  Eiters  zu  schreiten. 
Bei  einem  tödlich  verlaufenen  Falle,  dessen  Sectionsergebniss  ich  auf 
gerichtliehe  Requisition  zu  begutacliten  hatte,  waren  durch  einen  Messer- 
stich, welcher  unterhalb  der  Schulterblatlspitze  intercostal  bis  in  die 
Lunge  gedrungen  war,  ein  pllaumengrosser  Abscess  und  ein  Enjpyera  zu 
Stande  gekommen.  Hier  wäre  jedenfalls  operatives  Vorgehen  am  Platze 
und  eine  Heilung  müglieh  gewesen.  —  In  dem  oben  citirten  Falle  Ton 
Aspiration  einer  Eichelkapsel  hatte  sich  gleichfalls  ein  Empyem  ein- 
gestellt, welches  operirt  wurde,  aber  der  durch  das  Steckenbleiben  des 
Fremdkörpers  verursachte  Zerstörungsprocess  des  Lungengewebes  war 
nicht  aufzuhalten  und  führte  später  den  tödlichen  Ausgang  unter  Hin- 
zutreten von  Tuherculose  herbei. 

Abgesehen  von  diesem  mehr  durch  das  compUcirende  Empyem 
bedingten  operativen  Vorgehen  emptiehlt  sich  dasselbe  in  Fällen  von 
uncomplicirtem  Abscess,  wenn  nach  Feststellung  eines  solchen  entweder 
ein  spontaner  Durchbruch  nach  den  Luftwegen  nicht  mehr  in  Aussicht 
genommen  werden  kann  oder  das  Allgemeinbefinden  und  das  Fieber  die 
Eröffnung  noth wendig  erscheinen  lassen. 

Der  Werth  einer  solchen  Vornahme  ist  durch  die  Mittheilungen  von 
Euneberg,  Quincke  und  Tuffier  unter  Zugrundelegung  ihrer  eignen 
Beobachtungen  und  auf  Grund  sorgfältiger  statistischer  üebersichten  er* 
wiesen.  Der  letztgenannte  Aulnr,  welcher  aus  der  Literatur  die  Fälle  bis 
zum  Jahre  1897  zusammengestellt  hat,  berichtet  über  das  Operationsresultat 
bei  49  Fällen  von  Lungenabscess,  47  Fällen  von  Bronchiektasen  und 
11  Fällen  von  Lungenabscess  in  Folge  von  Fremdkörperaspiration. 

Von  jenen  49  Fällen  waren  23  nach  fibrinöser  Pneumonie  auf- 
getreten, G  durch  septische  Embolien  ^im  Verlauf  einer  acuten  Infection* 
entslanden;  5mai  handelte  es  sich  um  Fremdkörper  in  den  Bronchien, 
3mal  ging  Eiterung  in  der  Nachbarschaft  (Leber,  Niere)  vorauf. 
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Nach  der,  sicherlieh  zutreffenden  Ansieht  der  genannten  Autoren 
ist  die  Entleerung  des  Abseesses  durch  Pnnction  zu  verwerfen  und 
besser  durch  Reseetion  einer  oder  mehrerer  Rippen  zu  ermöglichen. 

Wie  ans  Ttiffier's  Zusammonstellnng:  hervorgeht,  ergab  in  19  Fällen 
schon  die  Reseetion  einer  einzelneu  Rippe  ein  genügend  grosses  Operations- 
feld; die  Eesection  mehrerer  Rippen  war  nur  in  9  Fällen  nöthig.  Die 
Pleuren  erwiesen  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verwachsen,  nnvoll- 
standig  adhärent  waren  sie  4inal,  und  9nial  fehlten  Adhäsionen  gänzHch. 
Die  Sutur  der  Plenren  wurde  3mal  ausgeffihrt.  Bei  4  anderen  stellte 
sieh  im  Moment  der  Operation  ein  Pneumothorai  ein,  welcher  zweimal 
nur  partiell  war  und  keine  sehweren  Zufälle  im  Gefolge  hatte,  aber 
einmal  die  Operation  sehr  erschwerte  und  auch  den  tödlichen  Aosgang  bei 
dem  heruntergekommenen  Kranken  beschleunigte,  eiimial  die  Eröffnung 
des  Abscesses  unmöglich  machte,  b  Operationen  wurden  zweizeitig  ans- 
geführt,  davon  3  mit  Zuhilfenahme  der  Qyincke^schen  Methode:  Ein- 
legung von  Chloi-zinkpaste.  —  In  einem  anderen  Falle  wurde  Jodtinctur 
zur  Erzeugung  von  Adhäsionen  angewendet»  —  Neu  her  resecirte 
3  Bippen,  tamponirte  die  Wunde  und  führte  erst  5  Tage  später  die 
Pneumotomie  aus. 

Auf  43  Operationen  kamen  33  Heilungen.  10  Todesfalle.  —  In 
7  Fällen  war  der  Abseess  nicht  geöffnet  worden;  nur  einer  von  diesen 
Kranken  wurde  gesund. 

Die  Gefahren  der  Operation  liegen  nach  Tuffier  in  der  uDgenügenden 
Diagnose  und  in  dem  Fehlen  von  Pleui^aadhilsionen.  —  Die  Prognose 
hängt  wesentlich  von  der  Ursache  des  Abscesses  und  dem  Zeitpunkt  des 
Eingriffes  ab,  Metastatisehe  Abscesse  geben  eine  schlechtere  Prognose 
als  primäre.  Erstere  weisen  eine  MortaUtät  von  einem  Drittel,  letztere 
nur  von  einem  Viertel  der  Fälle  auf.  —  Ausserdem  giebt  die  rechtzeitige 
Operation  acuter  Abscesse  gfinstigere  Eesultate  als  die  Späteröffnung. 

Wenig  errauthigend  sind  die  Ergebnisse  des  chirurgischen  Eingriffes  bei 
Bronchiektasen,  deren  operative  Behandlung  ich  theilsdes  Vergleiches  wegen, 
theits  in  Küeksicht  auf  die  mit  der  AbseessbehaDdtung  vielftich  tiberein- 
stimmendeulndicationen  hier  einbeziehe.  Nach  Tuffier  sind  von  47  Fällen 
13 gestorben  und  von  den  34  am  Leben  jErebliebenen  kaum  7  voüstnndig  geheilt 
worden.  Doch  sei  zu  hedenken,  dass  fast  in  allen  Fällen  durch  die  Pneumo- 
tomie und  die  Drainage  eine  grosse  Verringerung  der  Expecfeoration,  Auf- 
hören der  täglichen  Eiterentleerungen  und  vor  Allem  die  Beseitigung  des 
fbtiden  Geruches  erzielt  wird. 

Zudem  bestehen  auch  noch  gerade  bei  Bronchiektasen  besondere 
Schwierigkeiten,  den  für  ein  chirurgisches  Eingreifen  geeigneten  Zeit- 
punkt festzustellen.  Ich  selbst  habe  neuerdings  den  44  Jahre  alten,  seit 
5    Jahren    wegen    Husten    und    Kurzathmigkeit    von    der    Alters-    und 
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InfaliditltsTersiefaertiDg  InTalidisirten  Arbeiter  K.  an  seinen  Bronefaiektiaai 
im  linken  l  nterlappen  im  Erankenbause  zu  behandeln  gehabi.  In  de& 
erBten  Wochen  seines  Krankenhausanfenthaltes  (rom  2L  Jali  bis  1.  Sep- 
tember 1898)  hatte  er  sehr  hohes  Fieber;  dabei  bestand  grosse  Sehwiebe; 
er  w&r  sehr  henintergekommen,  sein  Gewicht  betrag  451^.  Die  exjpeelo- 
ririen  Spnta  waren  sehr  putrid.  Tuberkel bacillen  enthielten  sie  nicht.  Zeit« 
weilig  bestand  Somnolens.  Der  Gedanke  an  ein  operatives  Torgeben  woide 
Ton  mir  erwogen,  aber  einestheils  die  hochgradige  Schwache*  andern- 
tbeils  das  zwischen  Dämpfung  und  lautem  Sehalt  auffalleDd  rasch  wech* 
selnde  Ergebniss  der  Percussion  aber  dem  linken  Cnterlappen,  wodurch 
eine  leichte  EnlleenxDg  der  aufgesammelten  Eitermassen  erwiesen  wurde, 
liessen  mich  davon  abstehen  und  nur  Inhalationen  von  Garbolsänre  nebst 
roborirender  Diät  empfehlen.  Erstere  wurden  zunächst  5  Wochen  lang 
Sraal  täglich  durchgeführt,  dann  nach  dem  Aufhören  des  putriden 
Geruches  und  in  BQeksicbt  auf  die  Verringerung  des  Secrets  ausgesetzt, 
8  Tage  später  aber  wegen  Wiederauftretens  des  Geruches  Ton  Neuem 
angewendet  und  wieder  3  Wochen  lang  durchgeführt.  Bei  seiner  Ent- 
lassung fühlte  sich  der  Patient  sehr  gekräftigt  und  war  den  ganzen  Tag 
ausser  Bett.  Seit  7  Wochen  bestand  kein  Fieber  mehr,  während  dasselbe 
in  den  ersten  Wochen  seines  Aufenthaltes  recht  hoch  gewesen  war. 
Das  Körpergewicht  betrug  62  5%,  er  hatte  also  um  17'5£^  zugenommen. 
Als  lollkommeo  ungünstig  dürfen  nach  der  Zusammenstellung 
Tuffier's  die  Ergebnisse  des  operaÜTcn  Vorgehens  bei  Lungenabseessen 
in  Folge  von  Aspiration  grosserer  Fremdkörper  angesehen  werden. 
Freilich  steht  es  um  den  Ausgang  solcher  Fälle  bei  ünterlassaog  jegliehen 
Eingriffes  nicht  besser.  Wenn  auch  in  dem  oben  citirten  Falle,  wie  in 
manchen  anderen  in  der  Literatur  verzeichneten,  deraspirirte  Fremdkörper 
—  hier  eine  Eichelschale  —  nach  längerer  Zeit  auf  natürtiehera  Wege 
herausbefördert  worden  ist,  so  sind  doch  bereits  so  ausgedehnte  2er- 
störungsprocesse  in  der  Longe  zu  Stande  gekommen,  dass  weder  eine 
ToUkommene  Wiederherstellung,  noch  eine  längere  Lebensdauer  in  Aus- 
sicht genommen  werden  kann. 


Die  Limgengangräii. 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie. 

Laeonee  hat  zwei  Arten  von  LQngengaag:riin  unterschiedeD:  eine 
nicht  umschriebene  und  eine  umschriebene.  Bei  der  ersteren  isfc  das 
Lungengewebe  feuchter  und  zerreisslicher  als  normal,  seine  Consistenz 
stimmt  mit  der  bei  Pneumonie  im  ersten  Stadium,  hei  Lungenödem  oder 
bei  cadaveröser  Aüschoppung  durch  Serum,  überein.  Die  Farbe  zeigt 
verschiedene  Nuancen:  vom  Schmutzigweisseu  und  leicht  Grünlichen  bis 
zum  Tiefgrüneu  und  fast  Schwarzen.  Einzelne  Stelleo  sind  erweicht,  zu 
einem  putriden  Bret  zerfalleo.  Beim  Einschneiden  entleert  sich  eine 
rahmige,  tröbe,  graugrüne  Flüssigkeit  von  brandigem  Gerüche.  Die 
Krankheit  nimmt  mindestens  einen  grossen  Theil  eines  Lappens,  bisweilen 
den  grössten  Theil  einer  Lunge  ein.  Ad  einzelnen  Stellen  geht  das 
gesunde  oder  nahezu  gesunde  Lungengewebe  allmählich  in  die  gangränösen 
Partien  über,  an  anderen  Stellen  ist  es  durch  eine  im  ersten  Grade 
befindliche,  entzündliche  Anschoppung  davon  getrennt,  nur  selten  und 
nur  an  einigen  Puukten  ist  dieseli>e  bis  zur  Hepatisation  vorgesehritten. 
—  Bei  der  cireumseripten  oder  essentiellen  Gangrän  ist  nur  ein  kleiner 
Theil  der  Lunge  befallen.  Ein  Abschnitt  des  Lungengewebes  von  unregel- 
mässiger Begrenzung  und  sehr  verschiedener  Grösse  befindet  sich  dann 
entweder  im  Zustande  frischer  Mortification  oder  gangränöser  Ver- 
schorfung.  weiterhin  in  dem  des  zerfliessenden  Brandschorfes,  und  zuletzt 
kommt  es  zu  einer  Eieavation,  welche  aus  der  vollständigen  Erweichung 
und  Evaeuation  des  gangränösen  Stückes  hervorgeht. 

Bei  der  gangränösen  Verschorfang  hat  die  abgestorbene  Partie  ein 
schwarzes  Aussehen,  welches  ins  Grünliche  spielt;  das  Gewebe  ist  feuchter, 
compacter,  härter  als  das  der  Lunge;  der  Anblick  gleicht  ganz  dem 
eines  Schorfes  auf  der  Haut  in  Folge  von  Verätzung  durch  Kali  eausticura; 
der  in  dieser  Art  erkrankten  Stelle  entströmt  der  charakteristische 
GaDgrängeruch.  Der  begrenzende  Lungenabschnitt  zeigt  bis  auf  einen 
gewissen  Abstand  die  entzündliche  Anschoppung  im  ersten  oder  zweiten 
Stadium.  Im  Falte  weiterer  Zersetzung  entsteht  eine  Art  schwärzlichen, 
grünlichen  oder  bräunlichen  Breies,  der  in  einen  benachbarten  Bronchus 
durchbrechen  kann.   Das  umgebende  entzündete  Gewebe  verdichtet   sich 
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au  der  Grenze  der  abgestorbenen  Partie  oder  bildet  eine  Psendomembran. 
Bisweilen  aber  diirchzieben  noch  aiemlich  beträchtliche  ßlotgefösse  gans 
frei  dea  ent^taadeeen  Hohlräiitii  oder  müadea  offen  in  denselben  bei 
gleiehzeitigem  Vorhandensein  von  Blutgerinnseln. 

Diese  Besehreibniig  ist  meiner  Meinung  nach  die  nmfüssendste  und 
zutreffendste  unter  allen,  welche  bisher  von  der  Lungengaogräu  gegeben 
worden  sind.  Eine  spätere  von  Traube  mitgetheilte  Schilderung  der  Ur- 
sachen gangränöser  Processe  in  den  Lungen  umfasst  nur  die  circumscripten 
Formen  Laennec's,  lilsst  aber  die  erste  nicht  umschriebene  Form  ganz 
ausser  Acht,  Wenigstens  können  nur  circumscripte  Herde  zu  Stande 
kommen,  wenn  die  Gangran,  seiner  Angabe  nach,  ihren  Ausgangspunkt 
nimmt  L  von  den  Gjfassen,  2.  von  den  Bronchien,  3.  von  bereits  bestehenden, 
durch  Destructiou  des  Parenchyms  entstandenen  Höhlen. 

Den  Ausgang  der  Gangrän  von  den  Gelassen  führt  Traube 
mit  Recht  auf  Verschleppung  von  Faserstoffpfropfen  mitsammt  septischen 
Stoffen  aus  anderen  Theilen  des  Körpers  zurück,  also  auf  embolische 
Vorgänge. 

Von  den  Bronchien  her  soll  das  Leiden  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass  die  Sputa  in  nicht  dilatirten  oder  dilatirten  Bronchien 
stagniren,  hier  unter  dem  Einflüsse  einer  hohen  Temperatur  und  des 
Sauerstoffs  zersetzt  werden  und  sowohl  daselbst  eine  Entzündung  der 
Schleimhaut  bedingen,  als  auch  in  den  Bronchien,  in  welche  die  zer- 
setzten Massen  gelangen,  eine  Bronchitis  putrida  erzeugen,  die  sieh  dann 
weiter  auf  die  Umgebung  verbreitet  und  auch  hier  einen  septischen  Zer- 
fall herbeiführt 

Hier  aber  ist  von  Traube  die  Putresceuz  des  Bronchieninbalts 
wohl  nicht  gönügend  streng  von  der  Gaugränescenz  des  LTjogengewe  bes 
abgesondert.  Unterschiede  zwischen  beiden  Vorgängen  aber  lassen  sich 
doch  in  vielen  Fällen  statuiren  und  können  auch  klinisch  zur  Diagnose 
zwischen  putrider  Bronchitis  und  (Jangrän  verwerthet  werden,  wie  bei 
der  Diagnose  noch  näher  zu  erörtern  sein  wird. 

Damit  aber  soll  keineswegs  der  Modus  des  Vorganges,  also  der 
Ausgang  der  Gangrän  von  den  Bronchien,  sogar  von  gesunden  Bronchien 
aus  in  Zweifel  gezogen  werden.  Ich  selbst  habe  in  dem  Abschnitte  über 
Aspirationspneumonie  (pag.  260)  einen  Fall  geschildert,  in  welchem  in 
den  durch  Aspiration  entstandenen  Entzüniung^herden  ein  gangränöser 
Zerfall  eintrat,  und  wahrscheinlich  würde  unter  diesen  Verhältnissen  ein 
solcher  Ausgang  häufiger  vorkommen,  wenn  bei  der  Aspirationspneumonie 
der  Verlauf  bis  zum  töiliehea  Ausgange  nicht  meist  ein  sehr  rascher  wäre. 
In  derartigen  Fällen  müssen,  wie  Hensel  sagt,  die  Brandkeime  erst 
selbst  eine  Nekrose  schaffen.  „Die  faulige  Eigenschaft  der  aspirirteu 
Partikel  bedingt  eine  gangräneseirende  Tendenz  der  durch  sie  erzeugtea 


Pathogenese  und  pHthc^logifichQ  Anatomie. 


421 


■  katarrhalisehee  Pneumonie,  d.  b.  der  Inhalt  der  Alveolen  geht  niclit  rein 

■  oekroliscii  zu  Grunde,  sondern  fawlig.    Das  Annarhsen   der  zu   Schollen 

■  coüglobirten  Ausfüllungsmassen   in   zwei  benachbarten  Alveolen  erdnickt 

■  die  Gelasse  der  dazwischen  liegenden  Wand;  diese  zerfällt,  und  der  Brand 
W  hat  die  Lunge  seihst  ergriffen.   Das  Weitersehreiten   desselben   geschieht 

dann  auf  doppeltem  Wege,  einmal  an  anderen  Stellen  in  derselben  Weise 
wie  der  erste  Augriff,  dann  aber  auch  vermittelst  der  wachsenden 
Thromben  der  arrodirten  und  an  ihrer  Wand  lädirten  Gefässe,  die  immer 
neue  Gewebsmassen  von  der  Ernährung  ausschalten  und  zum  brandigen 
Zerfall  prädiBpomreu.** 

Sehr  beachtenswerth  ist  auch  eine  iu  der  Angabe  Leyden's  (pag.  12) 
—  dass  in  seltenen  Fallen  ira  Zusammen  bange  mit  Caries  des  Ohres,  also 
vermutblieh  aus  kleinen  thrombosirteu  Venen  des  Felsenbeins  eine  raeta- 
statische  Lungen gangrän  auftritt  und  trotz  fehlenden  Nachweises  einer 
thrombosirten  Vene  und  des  raetastasischen  Abscesses,  bei  der  Abwesen- 
heit jeder  anderen  denkbaren  Ursache,  ein  solcher  ZoBammenhan^  an- 
genommen werden  mdsse  —  von  Volk  mann  hinzugefügte  Bemerkung.  Er 
sagt:  „Ich  habe  Grund,  anzunehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Lungen- 
gangrän öfters  durch  directes  Herablaufen  der  cariösen  Jauche  aus  der 
Tuba  in  den  Rachen  und  die  Loftruhre  entsteht,  ähnlich  wie  zuweilen  bei 
jauchenden  Kiefer-  und  Zungencarcinomen,  bei  liachendiphtheritis  oder 
nach  grossen  Operationen  im  Bereich  der  Mund-  nnd  Nasenhöhle.  Zweimal 
sah  ich  in  solchen  Fällen  die  Gangrän  unmittelbar  auf  eine  yolle  Dosis 
Morphium  folgen,  welche  der  Kranke  genommen  hatte,  um  für  eine  Nacht 
von  dem  quälenden  Hosten  befreit  zu  sein,  den  die  auf  die  Glottis  herab- 
siekernde  Jauche  unterhielt." 

Auf  einen  analogen  Vorgang,  d.  h.  Aspiration  in  die  Luftwege,  ist 
die  Lungengangrän  zurückzuführen,  welche  nach  Perforation  voö 
benachbarten  Organen  aus  auftritt.  Am  häufigsten  geht  dieselbe  von 
Oesophaguscarcinomen  aus;  es  kann  aber  auch  diu'ch  Fremdkörper,  welche 
im  Ctesophagus  stecken  geblieben  sind,  sogar  durch  Sondirung  des 
Oesophagus  eine  Perforation  herbeigeföhrt  werden. 

Die  in  dritter  Reihe  von  Traube  genannte  Entwickelungsstätte  der 
Gangrän,  nämlich  bereits  bestehende  Höhlen  im  Lungengewebe, 
kann  nach  seiner  Ansicht  hervorgehen  aus  einer  acut  oder  subacui  ver- 
laufenden Pneumonie,  aus  hämorrhagischen  Infarcten,  aus  einer  Tuberculose. 

Die  Beziehungen  zwischen  der  acuten  genuinen  Pneumonie  nnd  der 
Luugengangrän  würden  nach  dieser  Ansicht  erst  durch  das  Mittelglied 
der  Hohlraumbildung  hergestellt  sein,  während  sonst  vielfach  ein  directer 
Uebergang  von  Pneumonie  in  Gangrän  angenommen  worden  ist.  Häufig 
scheint  ein  solcher  Uebergang  überhaupt  nicht  vorzukommen.  Denn 
Grisolle   hat   unter   den  305  Fällen  von  Pneumonie,   welche   er   seiner 
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Bearbeitung  zu  Grunde  gelegt  hat,  keinen  gesehen,  der  von  Gaogrän 
gefolgt  gewesen  wäre,  und  umgekeljrtj  bei  einer  Dureh sieht  von  etwa 
70  LoDgeogangränfälleD.  welche  er  in  verschiedenen  Werken  beschrieben 
fand,  kaum  5 testgestellt,  welche,  streng  genommen,  als  Beispiele  von  Pneu- 
monie anzusehen  gewesen  wären,  die  io  Lungenbrand  ausgegangen  ist. 
Fast  bei  allen  folgte  die  Gangrän  nach  mehrtägigem  Krankbeitsgeföhl  im 
Verlaufe  einer  sehr  gutartigen  Bronchitis,  welche  oft  ganz  fieberlos  verlief. 

Hieran  schliesst  Grisolle  noch  die  Bemerkung,  dass  die  Gangrän 
zwar  selten  die  Folge  der  Pneumonie  ist,  dafür  aber  die  Pneomonie 
häufig  durch  Gangrän  verursacht  wird.  Man  sehe  in  der  That  in  der 
Lunge  das  gesunde  Gewebe  um  den  gangränösen  Herd  sieh  entzünden, 
und  diese  consecutive  Entzündung  sei  fast  immer  die  Hauptursache  des 
Todes,  wenigstens  beschleunige  sie  den  Eintritt  desselben. 

Ich  selbst  habe  bei  den  1501  Fällen  von  croupöser  Pneumonie, 
welche  ich  meiner  Bearbeitung  zu  Grunde  gelegt  habe,  keinen  einzigen 
Fall  von  Gangrän  hinzutreten  sehen. 

Eine  weitere  Ursache  der  Lungengangrän  ist  durch  Traumen 
gegeben,  gleichviel  ob  bei  ihrem  Zustandekommen  eine  Perfomtion  der 
Brustwand  stattgefunden  hat  oder  nur  eine  mittelbare  Zerreissung  oder 
Quetsehnng  des  Lungeogewebes  erfolgt  ist.  Mehrere  zweifellose  Beob- 
achtungen dieser  Art  sind  von  Leyden  mitgetheilt  worden.  Ferner  hat 
Schneider  über  eine  nach  Schussverletzung  eingetretene  Gangrän  und 
Friedrich  über  eine  solche  nach  Quetschung  durch  Eisenbahnwagen- 
puffer berichtet.  Diese  beiden  Fälle  sind  wegen  des  Ausganges  in  Heilung 
besonders  erwähnenswerth. 

Auch  im  Ansehluss  an  Lungencareinom  kann  Gangrän  auf- 
treten. Einen  Fall  dieser  Art  hat  Ebstein  eingehend  beschrieben. 

Auf  Grund  dieser  Erörterung  dürfen  zwei  verschiedene 
Formen  von  Lungengangrän  unterschieden  werden:  die  circum- 
Scripte  und  die  diffuse.  —  Erstere  kann  von  den  Gefassen  ausgehen, 
also  emboliseher  Natur  sein  oder  in  den  feinsten  Bronchien  einsetzen, 
also  auf  Aspiration  beruhen,  oder  direet  das  Lungengewebe  treffen,  wie 
bei  Perforationen  von  benachbarten  Organen  aus,  —  Letztere  Form, 
die  diffuse,  ist  in  ihrer  Entstehungsweise  weit  weniger  aufgeklärt. 
Handelt  es  sich,  wie  es  von  vornherein  am  wahrscheinlichsten  ist,  um 
eine  katarrhalische  Pneumonie,  deren  weiterer  eigenartiger  Verlauf  durch 
das  Hinzutreten  specifischer  Bakterien  bedingt  ist?  Dürfen  wir  bei  diesen 
Fällen  das  Eindringen  der  speeifischen  Krankheilserreger  auf  Einathmung 
zurückführen,  während  bei  den  circumscripten  Formen  der  Transport 
durch  fiüssige  oder  feste  Stoffe  vermittelt  wird? 

Nach  meinen  Erfahrungen  wäre  ich  geneigt,  diese  Fragen  zu 
bejahen,  möchte  aber  keinen  Anspruch  auf  sichere  Entscheidung  machen. 
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Ich  kann  nar  anführen,  dass  i<?h  immerhin  bei  den  wenigen  Fällen  von 
diffuser  GangräQ  stets  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  Bronehialkatan*lie 
voranfgehen  sah,  welche  plötzlich  unter  Hinzutreten  von  Fieber  sich 
versehlimmeiten  und  zur  Expeetoration  von  Sputis  führten,  die  im  Aus- 
sehen und  Geruch  die  eharakteristischen  Zeichen  der  Gangrän  boten, 
während  über  dem  unteren  Abschnitt  einer  Lunge  vollständige  Dämpfung 
und  Rasselgeräusche  sich  zeigten.  Dass  die  speeifisrlien  Krankheitserreger 
nur  durch  Einatbmung  in  die  Lunge  gelangt  sind,  lässt  sich  freilich 
höchstens  vermittelst  Exclusiori  der  übrigen  bei  der  circiim Scripten 
Gangrän  anerkannten  Hilfsmittel  des  Imports  (Embolie,  Aspiration,  directes 
Eindringen  in  das  Lungengewebe  durch  Perforation)  erschliessen. 

Als  prädisponirendes  Moment  für  die  diffuse  Gangrän  seheint  mir 
nach  zwei  Beobachtungen  nur  der  übermässige,  lange  Zeit  fortgesetzte 
Genuss  von  Branntwein  massgebend  zu  sein»  In  beiden  Fällen  bestand 
langdauernder,  chronischer  Brooehialkaturrh.  Einer  dieser  Fälle  betraf 
einen  Mann  in  besserer  Lebensstellung. 

Ferner  sehe  ich  als  einen  werthvoUen  Beweis  für  die 
Biehtigkeit  der  Thatsache,  dass  die  Lungengangrän  als  diffuse 
Erkrankung  auftreten  kann,  den  Bericht  Mosings  an,  welchen  er 
über  das  epidemische  (richtiger  endemische)  Auftreten  von  Lungenbrand 
in  der  Strafanstalt  zu  Lemberg  im  Jahre  1842  gegeben  hat.  Die  sorg- 
fSltige  Durchsieht  seiner  Mittheihing,  welche  in  den  schwer  zu  erhingenden^ 
nur  durch  die  freundliche  Mübewaltiuig  des  Verlegers  meines  Werkes» 
des  Herrn  Alfred  Holder,  in  meine  Hand  gekommenen  medicinischen 
Jahrbüchern  des  österreicliischen  Staates  enthalten  ist,  berechtigt  mich, 
der  Ansicht  des  Autors  beizustimmen,  dass  es  sich  bei  den  von  ihm  beob- 
achteten, in  grösserer  Zahl  vorgekommenen  Lungenerkrankuugen  um  eine 
„speeifische  Entzündung  mit  vorherrschender  Tendenz  zum  Brande"  ge- 
handelt hat.  Wenn  es  auch  nicht  in  allen  Fällen  zu  den  charakteristischen 
Zeichen  des  Brandes  gekommen  war  und  meist  der  „höchst  eigenlhüraliche, 
dem  Bmnde  vorausgehende  Proeess  den  todlichen  Ausgang  herbeigeführt 
hat  oder  zur  Heilung  gekommen  ist**  (von  68  Erkrankten  starben  14),  so 
lässt  sich  doch  nicht  daran  zweifelnj  dass  diese  Entzündung  auch  in  Gangrän 
übergegangen  ist,  wenn  man  liest,  die  Section  habe  in  einem  klinisch 
mit  allen  anderen  übereinstimmend  verlaufenen  Falle  ergeben,  dass  „der 
linke  untere  Lappen  so  mürbe  war,  dass  bei  dessen  Hervorziehen  der 
Zeigefinger  des  Obducenten  plötzlich  lief  in  die  Substanz  eindrang,  wobei 
sich  mit  Gewalt  ein  wie  Milchkaffee  aussehender,  etwas  dickflüssiger 
Ichor  ergoss,  der  einen  Geruch  ähnlich  der  Jauche  bösartiger  Geschwüre 
verbreitete.  Die  Quantität  dieses  Ichors  mochte  über  2  Pfund  betragen, 
wobei  man  aber  doch  keine  eigene  Höhle  fand,  sondern  die  ganze  Sobstanz- 
masse  in  einen  Brei  und  in  diesen  Ichor  verwandelt  zusein  schien;  in  einen 
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solchec  Ichor  war  aueh  die  Substanz  des  obereo  Lappens  verwandeil,  so 
dass  das  organische  Langengewebe  kaum  mehr  zu  erkennen  war",  und 
wenn  ausserdem  bemerkt  wird:  „Einige  wenige  der  Verstorbenen  gingen 
au  einem  Zehrlieber  unter  Vereiterung  der  Lungen  zu  (irunde  und  in- 
ticirten  durch  ihren  liöehst  unangenehmen  Äthem  und  einen  sehr  stinkenden 
raissliirbigeo  Auswurf  die  sie  zunächst  umgebende  Atmosphäre'*. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  eine  Statistik  der 
Lungengaogrän  nach  Alter  uod  Geschlecht  so  lajige  keinen  Werth  be- 
anspruchen kaun,  bis  ihre  einzelnen  Formen,  von  einander  genau  getreuntt 
der  Berechnung  zu  Grunde  gelegt  werden  können. 

Aetiologie. 

Während  die  bisher  angegebenen  Bedingungen  für  das  Auftreten 
des  eircumscripteu  ebenso  wie  des  diffusen  Lungen brao des  mehr  als  dis- 
ponirende  Momente  gelten  kdnnen,  dürfen  wir  nach  unseren  jetzigen 
Anschauungen  und  Erfahrungen  als  directe  Ursache  der  Krankheit  die 
Einwirkung  von  besonderen  Bakterien  ansehen.  —  Leyden  und  Jaffe 
haben  mehrere  yerschiedene  Arten  von  Pilzen  in  Lungengangränh erden 
gefunden.  Eine  derselben  haben  sie  als  Abkömmling  des  Leptothrii 
bucealis  aufgefasst  und  als  Leptothrix  pulmonalis  bezeichnet;  eine  andere 
schilderten  sie  als  Pilzform,  welche  aus  feinen,  zarten,  spiralförmig 
gewundenen  Fäden  besteht. 

Den  Anforderungen  an  eine  eorrectc  bakteriologische  Fragestellung 
über  deu  Erreger  der  Lungengaugrän  hat  wohl  zuerst  Bonome  ent- 
sprochen. Er  hat  bei  8  Fällen  von  Lungeubraud  5mal  den  Staphjlo- 
coccus  pyogenes  albus,  3mal  den  Staphyloeoecus  pyogenes  aureus  diu*ch 
Beincultur  nachweisen  können;  einmal  waren  beide  Formen  vereint  in 
demselben  nekrotischen  Herde,  Diese  Staphylococeenarten  sind  seiner 
MeinuDg  nach  die  Ursachen  des  Lungenbrandes. 

Hirschler  und  Terray  fanden  in  den  bei  3  Fällen  von  Luug»?u* 
gangrän  eipeetorirten  Sputis  jedesmal  eine  Mikrophytenart,  welche  bisher 
noch  an  keiner  Stelle  beschrieben  worden  ist.  Dieselbe  gehört  in  die 
Reihe  der  Mikrococeen;  ihre  Grösse  kommt  jener  der  Staphylococcen  nahe. 
Auf  Gelatine  bilden  sie  eine  Auflagerung,  welche  um  den  achten  bis 
zehnten  Tag  einem  vierblütterigen  Kleeblatt  oder  einer  seehsblättrigen 
Blume  ähnlich  erscbeint.  Die  Verflüssigung  geht  nur  sehr  langsam  vor 
sieh.  Auf  allen  Nährsobstanzen  entwickelt  sich  schon  frülizeitig  ein  ganz 
eigenthümlicher,  dem  Gerüche  des  gangränösen  Sputums  vollkommen 
gleicher,  intensiver  Geruch,  den  die  Culturen  dauernd  behalten.  Die  Ent^ 
Wickelung  dieses  fotiden  Geruches  ist  an  die  Gegenwart  der  durch  die 
Bikterien  producirten  Fäolnissproduete  gebuoden,  was  daraus  erhellt,  dass 
m  4eii  Culturen  Indol  und  Skatol,  die  Producie  der  EiweiBStaulniss,  ständig 
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Qaehweisbär  waren.  Dieser  UmstaDd  steht  id  vollem  Einklaiäge  mit  der 
Erfahrung,  dass  in  den  Destillaliönsproduclt-n  der  frisch  eutleerteo  gan- 
gränösen Sputa  Indül  Skatol,  Phenol,  Cresol,  Oiysäuren,  Hydrothion, 
Ammoniak  und  vou  flüchtigen  Fettsäuren  Ameisensäure  nachweisbai*  sind. 
In  einem  tödlich  verlaufenen  Falle  von  Lungenbrand  konnten  die 
Autoren  aus  dem  Gewebssafle  der  Lungen  diese  Microeoccen  rein  züchten 
und  eine  reichliehe  Meuge  derselben  in  doppelt  gefärbten  Schnitten  im 
interalveolären  Bindegewebe  nachweisen. 

Durch  das  Thierexperiment  konnten  sie  erweisen,  dass  diese  Bakterien- 
art pathogen  ist  und  im  Lungeogewebe  eircumscripte  Nekrosen  herbei- 
führt, Duss  diese  aber  auch  den  charakteristischen  Gangrängeruch  ver- 
breitet hätten,  ist  nicht  gesagt. 

Babes  nimmt  an,  dass  verschiedene  Arten  von  Bakterieu  zur 
Lungengangrän  führen  können.  In  einzelnen  Fällen,  welche  sieh  als 
Pneumonien  von  eigenartiger  Natiu*  darstellten,  konnte  er  die  Anwesenheit 
eines  Streptococcus  oder  Staphylococcus  von  ausserordentlieher  Virulenz 
nachweisen,  —  Ausserdem  fand  er  zwei  Bakterienarten,  welche  Lungen- 
gangrän  zu  erzeugen  im  Stande  sind:  eine  Form  des  Bacillus  des  malignen 
Oedcms  und  ein  besonderes  saprogeues  Mikrobion,  welches  dem  Bacterium 
coli  commune  ähnlich  ist,  aber  die  Gelatine  verflüssigt  und  eiperimeutell 
eine  progressive  Gaugrün  erzeugt.  —  Im  Allgemeinen  aber  verlieren 
Mikroben,  welche  aus  Gangränherden  cultivirt  werdeo,  ihre  Virulenz; 
nur  durch  die  Injection  der  gaugränösen  Masse  könne  man  bei  Thieren 
Gangrän  hervorrufen.  Er  vermuthet,  dass  eine  Vereinigung  versehiedener 
Bakterien  zyr  Erzeugung  der  Krankheit  erforderlich  ist.  Auch  scheinen 
die  fragliehen  Mikroorganismen  meist  nur  in  Wirkung  treten  zu  können, 
wenn  die  Lunge  bereits  dem  Eioflusse  anderer  Baklerien  unterworfen 
gewesen  ist.  —  Zwischen  Diphtheriebacillen  und  der  Gangrän  aber  konnten 
ursächliche  Beziehungen  nicht  bestimmt  nachgewiesen  w^erden. 

Die  Verschiedenartigkeit  aller  dieser  Befunde  beweist  nach  meiner 
Ansicht  vorläufig  nur,  dass  der  bakterielle  Erreger  der  Gangrän  noch 
nicht  sicher  erwiesen  ist 


Diagnose  und  Symptoms. 

Wenn  ich  hier  die  Diagnose  voranstelle,  so  geschieht  es,  weil  das 
wiehtigste»  für  die  Symptomatologie  der  Lungengangrän  hauptsächlich 
massgebende  Symptom:  der  eigenthümliche  Genich  der  Ausatbmungsluft 
und  der  Sputa,  ohne  dessen  Vorhandensein  die  Krankheit  überhaupt  nicht 
feststellbar  ist,  vorweg  möglichst  genau  eharakterisirt  und  von  einem 
anderen  auffälligen  Geruch  der  Eihalutionsluft  und  der  Sputa,  welcher 
einer  anderen ,  nicht  gangränusen  Erkrankung  der  Lunge  entspricht,  so 
gut  wie  möglich  unterschieden  werden  muss. 
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Es  handelt  sich  um  die  Diagnose  zwischen  putrider  Bron- 
chitis und  Gangrän.  Hierfür  ist  nach  meiner  Erfahrung  in  vielen, 
vielleicht  in  den  meisten  Fällen  die  VerschiedeDartigkeit  des  Geruches 
der  Sputa  und  des  Athems  in  erster  Reihe  massgebend. 

Freilich  ist  dies  nur  eine  subjeclive  imd  rein  empirische  Feststellung 
mit  Hilfe  des  Gernchsorgans,  aber  da  mir  dasselbe  bisher  wiederholt  zu 
einer  Diagnose  verholten  hat,  verdient  es  in  Ermangelung  von  Besserem 
zu  Hilfe  genommen  zu  werden.  Den  unterschied  des  üblen  Geruches  bei 
putrider  Bronchitis  von  demjenigen  bei  der  Lungengangrän  weiss  ich 
nicht  besser  zu  charakterisiren,  als  durch  einen  Vergleich,  Bei  jener 
riechen  Atbemluft  und  Sputa  wie  Käse  in  den  verschiedenen  Fäulniss- 
stadien, bei  dieser  wie  Mistjauche,  Wer  jemals  in  der  Nähe  eines  Gärtners 
gestanden  hat,  welcher  Blumen  mit  dieser  FHissigkeit  zu  begiessen  hatte, 
wird  derselben  eine  unverkennbare  Besonderheit  nicht  absprechen.  —  Zur 
Charakterisirung  des  Geruches  bei  den  beiden  Krankheiten  empfehle  ich 
den  bei  putrider  Bronchitis  auch  putrid,  den  bei  der  Gangrän  aber  fötid 
zu  nennen ;  Bezeichnungen,  welche  bisher  proraiscue  gebraucht  worden  sind. 

Es  lässt  sich  zuversichtlich  hoflen,  dass  für  die  Unterscheidung  der 
beiden  Krankheiten  bessere  Anhaltspunkte,  als  sie  unser  Geruchsorgaii 
bietet,  durch  die  Reincultur  der  Bakterien,  welche  der  putriden  Bronchitis 
zu  Grunde  liegen,  und  die  V'erschiedenheit  derselben  von  den  Gangrän- 
erregero  künftighin  zu  erreichen  sein  werden.  Was  bisher  hierüber  fest- 
gestellt ist,  berechtigt  zu  einer  solchen  Ansicht.  Aber  es  wird  noch 
weiterer  Bestätigungen  bedürfen.  —  Lumniczer  gelang  es  bei  Einhaltung 
aller  zu  einer  möglichst  correcten  bakteriologischen  Untersuchung  erforder- 
lichen Massregeln,  aus  dem  bei  putrider  Bronchitis  entleerten  Sputum  auf 
Agar  kleine,  halbkugeltörmig  über  das  Niveau  sich  erhebende  Colonien 
zu  züchten,  welche  aus  kurzen  Bacillen  bestanden.  Dieselben  waren 
ungefähr  l'O — 2  [i  lang,  etwas  gebogen,  an  den  Enden  abgerundet,  in 
der  Mitte  verdickt,  mit  gut  sichtbaren,  durch  Anilinfarben  gut  färbbaren 
Sporen  versehen.  Nach  6— Ttägigera  Wachsthum  auf  Agar  nabm  die  Cultur 
einen  Geruch  an,  welcher  dem  bei  putrider  Bronchitis  vollkommen  glich.  Der 
Autor  vergleicht  diesen  Geruch  mit  dem  einer  Akazienblüthe  oder  dem  einer 
^gefaulten"  Apfelblöthe,  Dieser  Geruch  ist  mir  leider  gänzlich  unbekannt. 

Die  pathogene  Wirkung  dieses  Bacillus  liess  sich  auf  experimentellem 
Wege  erweisen.  Direct  in  das  Lungengewebe  injicirt  oder  durch  die 
Trachea  in  die  Bronchien  gebracht,  welche  durch  Amraoniakinhalationen 
katarrhalisch  affieirt  waren,  führte  er  zu  eitriger  Entzündung,  welche  sieh 
bis  zur  Nekrose  steigerte. 

Auch  sonst  bietet  das  Sputum  die  wesentlichsten  Anhalts- 
punkte för  die  Erkennung  der  Gangrän.  Traube  schildert  das 
Yerbatten  folgendermassen : 
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Der  üble  Geruch  der  Sputa,  ihre  grosse  Menge,  ihre  schmutzige. 
grüDÜch-gelbe  Farbe,  ihre  durch  die  grosse  Leichtflüssigkeit  des  Meu- 
struums  bedingte  Neigung,  sich  nach  längerer  Zeit  in  drei  Schiebten  zu 
trennen  (in  eine  oberste  grünlich-gelbe,  nndurchsichtige,  schaumreiche, 
in  eine  mittlere  stark  durchscheinende,  eiweisshaltige,  von  fast  seröser 
Consistenz,  und  in  eine  untere  gelbe,  undurchsichtige,  welche  ganz  von 
dem  Ansehen  eines  rein  eitrigen  Sediments,  aus  aufgequollenen  Eiter- 
körperchen  UQd  deren  Detritus  besteht),  endlich  der  Oehalt  des  Sputums 
an  schmutzig-gelb  lieh- weissen,  breiig-weichen  Pfropfen  von  Hirse-,  Hanf- 
korn- bis  Bohnengrösse,  mit  glatter  Oberfläche  und  von  vorzugsweise  üblem 
Geruch,  in  denen  die  mikroskopische  Untersuchung  die  zuerst  von 
Virchow  in  faulenden  tbieriseben  Theilen  gesehenen  und  beschriebenen 
Fettsäurenadeln  nachweist:  alles  das  sind  Erscheinungen,  die  ebenso  bei 
chronischem  Bronehialkalarrh  mit  Bronchiendilatation,  wie  beim  Luugen- 
brand  vorkommen  können.  Die  Anwesenheit  solcher  Sputa  beweist  nur, 
dass  überhaupt  ein  Zersetzungs-(Fäulniss-?)Proce8S  innerhalb  des  Respira- 
tionsapparates stattfindet.  Die  Frage  aber  ist,  ob  dieser  Zersetzungsprocess 
innerhalb  der  intacten  Bronchien  stattfindet,  oder  mit  Zerstörung  des 
Lungenparenchyms  verbunden  ist.  Nur  wo  auch  diese  letztere  sieher 
nachweisbar  ist,  werden  wir  auf  einen  der  Pänlniss  analogen  oder  iden- 
tischen Zersetzangsprocess  im  Lungenparenchymj  d.  b,  auf  Liingenbrand 
sehliessen  dürfen,  —  Traube  kennt  nur  drei  Umstünde,  aus  denen  nnter 
den  vorausgesetzten  Verhitltnissen  auf  eine  Destruetion  des  Lungenpar- 
enchyms geschlossen  werden  kann:  a)  wenn  metallische  Phänomene  vor- 
handen sind,  welche  —  wie  die  Tboraiforra,  der  Percussionsschall,  die  Lage 
der  benachbarten  Orgaue  etc,  darthun  —  auf  Höhlen  im  Lungenparenchym 
bezogen  werden  müssen  und  sieb  dabei  unter  den  Augen  des  Beobachters, 
d,  h.  auf  acute  Weise  entwickelt  haben  (sind  dagegen  diese  Erscheinungen 
zu  der  Zeit,  wo  der  Fall  zur  Beobachtung  gelangt,  bereits  vorhanden,  so 
kann  es  sich  recht  wohl  um  eine  chronische  Pneumonie  handeln,  welche 
bereits  vor  längerer  Zeit  theils  zur  Abscessbilduog,  theils  zur  Induration 
des  Lungenparenchyms  mit  Bronchiendilatation  geführt  hat,  ohne  dass 
eine  Spur  von  Lungenbrand  zugegen  ist),  h)  wenn  in  den  Sputis  von 
der  beschriebenen  Beschailenheit  mikroskopische  Bündel  von  elastischen 
Fasern  nachweisbar  sind,  welche  die  Griippirung  derjenigen,  die  das 
Lungenparenchym  zusammensetzen,  zeigen  (hierbei  ist  iodess  zu  bemerken, 
dass  elastische  Fasern  verhältnissmassig  selten  im  Auswurf  bei  I^ungen- 
brand  vorkommen,  weil  sie  sich  in  der  Brandjauehe  der  gebildeten  Höhlen 
aufzulösen  scheinen) ;  c)  wenn  in  dem  stinkenden  Auswurf  sieh  unregel- 
mässige, meist  längliche,  graue,  von  feinen  schwarzen  Linien  und  Punkten 
durchzogene  B'etzen  von  zunderahnlicher  Consistenz  auffinden  lassen,  in 
denen  das  Mikroskop  innerhalb  einer  amorphen,    stark   durchscheinenden 
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Substanz  eine  gro&.se  M«^age  diehtgedrängler,  aber  freier  Molectile  vod 
schwLirzein  Pigmeut  nachweist.  —  Die  obeu  erwähnten,  breiig-weieheQ, 
nadelhaltigen  Pfropfe  aber  ßeheinen  sich  nur  dann  zu  bilden»  wenn  die 
sieli  zersetzende  thierisehe  Substanz  durch  mangelhafte  Eipcetoration  oder 
durch  die  sinuöse  Beschafifenheit  der  Hoblm  Gelegenheit  findet,  längere 
Zeit  im  Zersetzungsherde  Hegen  zu  bleiben  und  sich  einzudieken.  Man  ver- 
inisst  diese  Pröpfe  daher  selbst  beim  Luügenbrand,  wenn  die  Eipectoration 
gut  von  statten  geht  und  gentumige,  kugelfurrnige  Hohlen  vorhanden  sind. 

Fieber  habe  ich  bei  Gaugrän  nie  fehlen  sehen.  Dasselbe  erreicht 
häufig  eine  beträchtliche  Höhe,  40^  und  darQben  Nicht  selten  ist  es 
remittirend,  genau  so  wie  bei  genuiner  croupöser  Pneumonie, 

Der  Husten  ist  meist  sehr  quälend  und  lässt  dem  Patienten  Tag 
und  Nacht  keine  Ruhe^  wenn  nicht  eulspreehende  Mittel  angewendet 
werden*  Das  hängt  wesentlich  von  der  Eigenschaft  des  aus  dem  Gangrän- 
herde  stammenden  Secrets  ab.  Es  ist  schäj*fer,  ätzender  als  alle  sonstigen, 
durch  den  Zerfall  von  Lungengewebe  bedingten  Absonderungen,  vermag 
also  auch  intensiver  und  dauernder  die  Nerven  der  Luftröhre  und  der  Kehl- 
kopfschleimhaut zü  reizen. 

Die  Lage  des  Kranken  ist,  wie  Leyden  angiebt,  eine  nach 
der  erkrankten  Seite  geneigte.  Es  wird  instinctiv  eine  Haltung  gesucht,  bei 
welcher  das  zum  Husten  reizende  Secret  nicht  fortwährend  abfliesst,  sondern 
sich  allmählich  aufstaut  und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Hustenparoxysmen  ent- 
leert wird.  Neben  der  Lage  auf  der  erkrankten  Seite  wird,  falls  der  Gangrän- 
herd im  ünterlappen  Hegt,  meist  gleichzeitig  eine  erhöhte  Lage  gewählt; 
liegt  dagegen  der  Krankheitsherd  im  oberen  Lappen,  so  sieht  man  dea 
Kranken  oft  in  eolkbirter  horizontaler  Lage  mit  tiefliegenden  Schultern. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  je  nach  der  Dauer  der  Kraukheit 
und  der  voraufgegangenen  Krankheitszustände  ein  sehr  verschiedenes  und 
in  keiner  Weise  charakteristisch,  —  Das  Aussehen  entspricht  häufig  der 
Schwere  der  Krankheit  nicht  Das  Gesicht  kann  lebhaft  iujieirt  sein.  Bis- 
weiten besteht  aber  Cyanose. 

In  Betreff  desKräftezustandes  können  leicht  Irrthümer  vor- 
kommen, wenn  man  den,selben  nur  nach  dem  Verhalten  des  Kranken  während 
ruhiger  Bettlage  beiirtheilt.  Dann  sind  weder  die  ßespiration  noch  der  Puls 
sehr  frequent»  die  Stimme  ist  kräftig.  Verlässt  aber  der  Kranke  das  Bett,  z.  B. 
behufs  Stuhlganges,  dann  stellt  sich  eine  im  Verhältniss  zum  Ruhezustande 
auffallende  Dyspnoe  ein;  der  Puls  wird  dabei  sehr  frequent  und  klein;  die 
Erschöpfung  ist  grösser  als  von  vornherein  vorauszusetzen  war,  und  nur  sehr 
langsam  tritt  nach  der  Rückkehr  ins  Bett  der  vorherige  Ruhezustand  ein, 

Hämoptoe  ist  ein  häufiges  Vorkommniss.  Dieselbe  zeigt  sieh  ent- 
weder in  Form  reichlicher  Beimengungen  zum  Sputum,  also  in  Verhältnisse 
massig   geringer   Quantität,   oder  in  Form  grosser  Mengen  reinen  Blutes, 
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Erstere^s  ist  eine  Folge  des  heftigen  Husteos  und  wahrseheintich  nur  das 
Ergebniss  capillarör  Hämorrhagten  aus  dem  zersetzten  Gewebe  des  GaTi^räii- 
herdes,  während  letzteres  durch  den  Anstritt  von  Bi«t  aus  arrodirten 
grösseren  Gelassen  bedingt  ist,  welche  nicht  voUkoramen  throtnbosirt  sind. 

Die  Pereussion  ermöglicht  es  meist,  ausgedehnte  Verdichtungen 
festzustellen,  gleichviel  ob  es  sich  um  eioe  diffiisse  Gangrän  oder  um  einen 
anfangs  kleinen  Gangränherd  handelt  Denn  in  letzterem  Falle  tritt  sehr 
rasch  eine  ausgedehnte  pneumonische  Verdichtung  der  Umgebung  ein. 
Nur  entsprechen  die  Grenzen  der  Dämpfung  selten  dem  Gebiete  der 
einzelnen  Lungenlappen.  Grosse  Gangränherde  nehmen  öfter  den  unteren 
Abschnitt  des  Oberlappens  und  zugieieh  den  oberen  des  Mitte! lappens 
oder  den  Mittellappen  und  einen  Theil  des  Ünterlappens  ein.  Die  Inten- 
sität der  Dämpfung  über  dem  erkrankten  Abschnitt  ist  auch  keine  gleich- 
massige,  Tyrapani tischer  Beiklang  kann  sich  sehr  bald  hinzugesellen  und 
neben  dem  Gehalt  der  Sputa  ausgedehnteren  Gewebszerfall  andeuten. 

Die  Auscultation  ergiebt  meist  ausser  Veränderungen  des  Athem- 
geräusches  bis  zu  bronchialem  Athraen  das  Vorhandensein  vod  Rassel- 
geräuschen. 

Als  häufigste  Complication  stellt  sich  eitrige  Pleuritis  ein,  welche 
zu  sehr  grossen  eitrigen  oder  jauchigen  Ergüssen  führen  kann.  Ihr  Auftreten 
hängt  wesentlich  von  dem  anfängliehen  Sitz  des  Gangräuherdes  ab.  Je  näher 
derselbe  an  die  Pleura  heranreicht,  desto  leichter  gesellt  sich  derErguss  hinzu. 

Sonst  ist  nur  noch  das  Vorkommen  von  Embolien  in  peripherischen 
Organen  (Gehirn,  Nieren,  Milz)  besonders  erwahoenswerth.  Die  Emboli 
stammen  aus  throrabosirten  Venen  in  der  Umgebung  des  Gangränherdes. 

Alle  geschilderten  Symptome  entsprechen  ebenso  gut  der 
diffusen  wie  der  herdweise  auftretenden  Gangrän:  sie  bieten  somit 
keine  Handhabe  für  eine  Unterscheidung  dieser  Erkrankungsformen.  Nur 
eine  sorgfaltige  Anamnese  kann  unter  Berücksichtigung  der  oben  ausführlieh 
erörterten  pathogenetischen  Bedingungen  zur  Diagnose  verhelfen. — ^Wenn 
im  Anschlusa  an  ein  Puerperalfieber  oder  au  eine  chirurgische  Vornahme 
bei  bisher  gesunder  Lunge  eine  Erkrankung  derselben  mit  Expectoration 
fötider  Sputa  eintritt,  liegt  es  nahe,  an  die  Entstehung  eines  Gangrän- 
herdes auf  embolischem  Wege  zu  denken.  —  Auf  dem  Bronchialwege 
können  Gangränherde  durch  Aspiration  von  Mundinhalt  entstehen,  wie 
in  dem  oben  fpag.  260)  bei  Erörterung  der  Aspirattonspneumonie  ge- 
schilderten Falle.  —  Eine  unmittelbare  gangränöse  Herderkrankung  des 
Lungengewebes  kann  bei  Perforationen  des  Oesophagus  stattfinden;  ebenso 
bei  schon  bestehenden  Herderkrankungen  der  Lunge,  insbesondere  beim 
Vorhandensein  tuberculöser  Cavernen. 

Der  diffusen  Gangrän  des  Liingengewebes  geht  nach  meiner 
Erfahrung  mehr  oder  weniger  lang  dauernder  Bronehialkatarrh    vorauf. 
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während  alle  ursäeh liehen  Bedingungen  für  eine  Herdgangrin  fehlen« 
Anfangs  ist  der  Katarrh  fieberlos,  weiterhin  gesellt  sieh  allmählich  oder 
unter  Einsetzen  eines  Schüttelfrostes  Fieber  hinzu  und  nach  dem  Auf- 
treten einer  Dämpfung,  meist  über  einem  Unterlappen,  stellt  sich  der  fötide 
Auswurf  ein.  Die  Constatirung  eines  hochgradigen  Potatoriums  ist  nicht 
ohne  Werth  für  die  Diagnose. 

Therapie. 

Während  frtlher  die  Prognose  der  Lungengangrän  als  eine  sehr 
ungünstige  angesehen  wurde  und  dadurch  ünsehlQssigkeit  im  therapeutischen 
Vorgehen  bedingt  war,  haben  wir  seit  Skoda's  Mittheilung  über  die 
Erfolge  der  Behandlung  dieser  Krankheit  nicht  wenige  Fälle  von  Ueilung 
oder  wenigstens  relativer  Besserung  zu  verzeichnen.  In  Jüngster  Zeit  siad 
neben  der  internen  Behandlung  auch  durch  chirurgische  Eingriffe  güDstige 
Resultate  erzielt  worden. 

Die  von  Skoda  angewendeten  Terpentinöl-Inhalationen  sind  freilich 
durch  die  Carbolsäure  verdrängt  worden,  welche  Leyden  statt  der  früher 
benutzten  Aq.  Creosoti  empfohlen  hat  Ich  selbst  habe  nach  seinem  Vor- 
schlage 4 — 57oige  Lösungen  angewendet.  Der  Danipfzerstäuber  verdünnt 
dieselben  auf  die  Hälfte.  —  Als  innere  Arznei  habe  ich  das  Mittel  nieht 
benutzt  Leyden  lässt  von  Vi  —  l"/oigen  mit  Aq,  Menthae  oder  Elaeos, 
Menthae  corrigirten  Lösungen  esslofifelweise  einnehmen.  —  Ich  glaube, 
dass  das  von  Traube  empfohlene  Plumbum  aceticuni,  8 — 5  cg  mit  5  dcf^. 
Zucker  zweistündlicb  oder  vier-  oder  dreimal  täglich  eingegeben,  dea 
Vorzug  verdient.  Besonders  nßtzlieh  seheint  es  mir  dann  zu  sein,  wenn 
dem  Sputum  Blut  beigemengt  ist.  —  Auch  Chinin  kann  man  intercurrent 
anwenden,  da  es  nach  Biuz  sowohl  antipyrG tisch,  als  auch  bei  septischen 
Processen  desinficirend  wirkt.  Leyden  giebt  zweistündlich,  3 — 4mal  nach 
einander,  je  Va  g^ 

Gegen  den  Husten  ist  die  Anwendung  von  Morphium  unerlässlich, 
weil  sonst  die  Kranken  durch  die  Störung  der  Jfaehtrlihe  und  die  Anstrengung 
beim  Husten  erschöpft  werden.  Der  Ansicht,  dass  in  Folge  der  Anwendung 
des  Narkotienms  die  jauchigen  Seeretesich  ansammeln  und  schädlich  wirken, 
kann  ich  nicht  beistimmen;  ich  bin  vielmehr  der  Meinung,  dass  durch  Nar- 
kotiea,  in  erster  Reihe  durch  Morphium,  neben  der  Verringerung  der  Nerven- 
empfindlichkeit auch  eine  Verminderung  der  Seeretion  herbeigeführt  wird» 

Dass  in  allen  Fällen  eine  möglichst  roborirende  Diät  im  Bedarfs- 
falle auch  EiLritantien  zu  reichen  sind,  braucht  wohl  kaum  besonders 
betont  zu  werden. 

Chirurgisches  Eingreifen  hei  Lungengangrän  ist  vor  Allem  indicirt, 
wenn  dieselbe  durch  ein  Empyem  complicirt  ist.  Nach  meiner,  freilich 
nur  auf  eine  einzelne  Beobachtung  sich   stützenden  Erfahrung  und  nach 
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den  Mittheilungen  Anderer  möchte  ich  diese  Complieation  fast  als  ein 
günstiges  Ereigniss  ansehen;  wenigstens  sind  von  acht  bei  Tuffier 
(pag.  115)  citirteo  Fällen  sieben  geheilt  worden.  In  meinem  Falle  waren 
die  Verhältnisse  kaum  besser  als  bei  schweren  Gangränfällen  ohne  Empyem: 
die  Heilung  aber  kam  gut  zu  Stande.  Ich  theile  darum  meine  Beobachtung 
ausführlich  mit. 

Die  23  Jahre  alte  Emma  KL  ans  Eostocic  ist,  abgesehen  von  Masern,  welche 
sie  im  5.  Lebensjahre  überstaDden  hat,  bisher  stets  gesund  gewesen.  Am 
27.  November  1882  ist  sie  ohne  Kunsthilfe  von  einem  au^etragenen  Kin<ie 
eDtbnnden  worden*  Am  3.  Tage  des  Wochenbettes  stellten  sich  heftiger  Frost 
und  hinterher  Hitze  ein,  im  Unterleibe  bestand  dabei  kein  Schmerz.  Am  5.  Tage 
des  Wochenbettes  trat  von  Neuem  Frost  nuf;  dabei  bekam  sie  Stiche  in  der 
linken  Seite  und  heftigen  Husten.  14  Tage  nach  der  Entbindung  wurde  sie  in 
das  Krankenbaus  gebracht. 

Status  am  10.  Deeember  1882,  —  Die  Kranke  sieht  sehjf  blass  aus,  Ist 
hochgradig  abgemagert  und  macht  den  Eindruck  grosser  Prostration.  Ihr  Sen- 
sorium  ist  etwas  benommen.  Sie  giebt  an,  Stiche  in  der  linken  Seite  zu  haben; 
dieselben  seien  aber  nicht  sehr  heftig.  —  Das  Abdomen  ist  weich;  selbst  bei 
starkem  Eindrücken  nicht  schmerzhaft.  Bei  der  Untersuchung  per  vaginam  ist 
das  Yorhandensein  eines  Jodoformtampons  festzustellen,  sonst  besteht  nur  massiger, 
nicht  übelriechender  Fluor,  —  Das  Herz  ist  ohne  Abnormitlt:  ebenso  sind  es  die 
Lungen  bis  auf  den  linken  Dnterlappen,  über  welchem  leichte  Dämpfung,  ver- 
stärkter Pectoralfremitus,  Bronchial athmen  und  klini^endes  Rasseln  bestehen. 
Durch  den  starken  Husten  werden  reichliche  pneumonisch  aussehende  Sputa 
entleert.  Die  Temperatur  ist  sehr  hoch,  am  12.  Deeember  steigt  sie  bis  41'2^ 
Der  Harn  ist  eiweissfrei  und  bleibt  es  auch  während  der  ganzen  Dauer  der 
Krankheit. 

In  den  nächsten  Tagen  hält  sich  das  Fieber  trotz  Chininan Wendung 
auf  betnicbtlicher  Hohe.  Das  Thermometer  zeigt  abends  nahezu  ständig  4(*^. 
Bis  zum  23,  Deeember  bestehen  anhaltend  Durchfölle,  grosse  Prostration,  und  an 
diesem  Tage  ist  auch  beginnender  Decubitus  zu  constatiren. 

Am  27.  Deeember  sind  hinten  links  von  der  Spina  scapulae  abwärts  Dämpfung 
und  abgeschwächter  Pcctoralfremitus  vorhanden.  Das  Herz  ist  nach  rechts 
verdrängt.  24  Stunden  später  wird  plötzlich  eine  grosse  Menge  schmieriger, 
aashaffc  stinkender  Flüssigkeit  expectorirt.  Eine  sofort  hinterher  vorgenommene 
Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Dämpfung  hinten  links  nur  noch  bis  zur  Mitte 
der  Seapula  hinaufreicht.  Durch  Function  mit  der  Fravaz'schen  Spritze  wird 
eine  schmutzig-graue  Fhlssigkeit  herausgeholt,  welche  denselben  Geruch  hat 
wie  das  Expectorat. 

Am  29.  Deeember  werden  durch  Thorakocentese  im  6.  Inte rcostal  räum 
und  in  der  hinteren  Aiillarlinie  1220  cm^  einer  dick-eitrigen,  trüben  Flüssig- 
keit von  dem  erwähnten  (jferuch  im  Laufe  zweier  Stunden  entleert.  Am  nächsten 
Tage,  den  30.  Deeember,  ist  die  Patientin  vollJfommen  fieberfrei;  die  Temperatur 
beträgt  morgens  36 '2*^,  abends  37  6*^;  aber  sie  stfiigt  sehr  bald  wieder,  und  am 
3.  Januar  ist  die  frühere  Fieberhöhe  wieder  erreicht.  Die  Dämpfung  reicht 
von  Neuem  bis  zur  Spina  scapulae  hinauf. 

Am  6.  Januar  wird  in  Chloroformnarkose  die  Thoraihohle  durch  Rippen- 
reseetion  weit  eröffnet  und  eine  sehr  reichliche  Flfissigkeitsmenge  von  der 
erwähnten  Beschaffenheit  entleert.  Nach  Ausspülung  der  Thoraxhöhle  wird  e\^^ 
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Drain  eingeführt  und  der  Verband  angelegt.  Die  Temperatur  fällt  vom  Abend 
biß  zum  nächsten  Morgen  ?on  39'6'^  auf  36  2*',  hält  sieh  dann,  wie  der  Kürze 
halber  hier  vorweg  bemerkt  werden  soll,  nur  noch  10  Tage  auf  etwa  38** 
und   bleibt  von  da  ab  dauernd  normal, 

1,  Januar,  Eine  Thymolaugspülung  verursacht  CoUaps  unter  starkem  Brech- 
reiz. In  der  Annahme,  dass  das  Thymol  den  Collaps  herbeigeführt  hat,  wird  am 
nächsten  Tage  eine  Salicylsäurelösung  (l  r  3<^>0)  zur  Ausspülung  verwendet. 
Die  Patientin  erklärt  darauf,  das«  ihr  das  Wasser  bis  in  den  Mund  komme. 
Darum  wird  (obwohl  damals  das  Ausspülen  der  Thoraxhöhle  als  pÜichtgemäsBe 
Vornahme  angeselien  wurde)  die  Ausspülung  fortgelassen  und  erst  8  Tage 
später  eine  Lösung  von  Argentum  nitrieum  (1 :  10,000)  als  Desinficiens  ver- 
wendet. Die  Patientin  erklärt,  ohne  durch  Fragen  dazn  Inducirt  worden  zu 
sein,  dass  sie  metal]igchen  (feschmaek  auf  der  Zunge  emptinde.  Darum  werden 
nun  Ausspülungen  definitiv  fortgelasgen.  —  4  Wochen  später  hat  die  Secretion 
fast  vollständig  aufgehört,  das  Seeret  besteht  aus  dickem,  gutem  Eiter.  Der 
PercussionssehaU  an  der  Rückseite  hat  sieh  bis  auf  eine  drei  Finger  breite 
Zone  am  unteren  Abschnitte  der  Lunge  aufgehellt.  Es  besteht  nur  wenig 
Husten.  —  Am  18.  Februar  wird  eine  P/oige  Argentum  nitricum-Salbe  ver- 
mittelst einer  Spritze  injicirt.  2  Tage  später  ist  die  Incisionawnnde  dauernd 
geschlossen;  es  stellt  sieh  aber  mehr  Husten  mit  dickem,  grünlichem,  nicht  übel- 
riechendem Auswurf  ein.  Derselbe  wird  binnen  wenigen  Tagen  durch  Morphium- 
pulver  beseitigt. 

Am  11.  März  verlässt  die  Patientin  das  Krankenhaus.  Sie  sieht  sehr 
wohl  aus  und  hat  an  Gewicht  bedeutend  zugenommen,  vom  6.  bis  zum 
27,  Februar  um  4^5  kg.  Hinten  links  von  der  Spina  scapulae  abwärts  bestehen 
etwas  kürzerer  Schall  und  abgeschwächtes  Vesiculärathmen,  etwas  oberhalb 
der  Incisionsnarbe  ist  der  Schall  leicht  tympanitisch,  das  Athmen  leise  bronchiaJ. 
katarrhalische  Geräusche  sind  nirgends  zu  liören. 

Ein  halbes  Jahr  später  ßtetlt  sich  die  Patientin  wieder  vor.  Sie  ist  voll- 
kommen gesund.  An  der  Lunge  ist  nichts  Abnormes  nachweisbar.  —  Zwei 
Jahre  später  macht  sie  schriftlich  die  Mittheilung,  dass  sie  sich  einer  dauernden 
Gesundheit  erfreut. 

Dieser  Fall  verdient  aus  mehreren  Gründen  besondere  Beachtung. 
Seine  Entstehung  lässt  sich  leicht  deuten.  Die  Lungengangrao  ist  zweifel- 
los durch  einen  von  periuterinen  Venen  stammeodeD  Embolus  hervor* 
gerufen,  dessen  Eindringen  in  ein  Lungengefass  durch  plötzliche  Stiche 
und  Husten  raarkirt  war.  Die  Thrombose  dieser  Venen  aber  hing  mit 
dem  Puerperalfieber  zusammen.  Zur  Zeit,  wo  die  Patientin  in  das  Kranken-^ 
haus  atifgöDoraraen  wurde,  bestand  eioe  durch  charakteristische  Sputa, 
Dämpfung,  bronehiates  Athmen,  verstärkten  Peeloralfreraitus  erwiesene 
Pneumonie,  welche  als  Beispiel  für  die  Richtigkeit  der  zuerst  von 
Grisolle  geäusserten  Ansicht  dienen  mag,  dass  in  der  Umgebungeines 
circumscripten  Gangränherdes  eine  Pneumonie  auftreten  kann*  Weiterhin 
gesellte  sich  ein  Empyem  hinzu,  während  die  Gangrän  sieh  erst  um  diese 
Zeit  (4  Wochen  nach  der  Emboli e)  durch  den 'charakteristischen  Auswurf 
bekundete.  Nach  der  Entleerung  des  Empyems  auf  operativem  Wege 
konnte   durch   die  Ausspülung  der  Thoraxhöhle    der  Nachweis    erbracht 
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werden,  dass  der  Gangränherd  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen  war; 
die  Sptilflüssigkeit  drang  durch  die  Gangränhöhle  in  die  Bronchien  und 
von  hier  bis  in  den  Mund.  Die  Krankheit  hatte  bis  zur  Heilung  etwa 
4  Monate  gedauert. 

In  Fällen  von  uncomplicirter  Lungengangrän  sind  die 
Indicationen  für  ein  operatives  Eingreifen,  insbesondere  der  Zeit- 
punkt desselben,  schwer  festzustellen.  Tuffier  sagt:  „Die  Fortdauer  oder 
die  Wiederholung  septischer  Zufälle,  welche  der  ungenügenden  Entleerung 
einer  Luni^engangrän  zugeschrieben  werden  müssen,  Zufälle,  welche  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  gefährden,  sind  die  Veranlassung  zum 
chirurgischen  Eingreifen  gewesen.  Die  Indicationen  variiren  nach  dem 
Sitze  des  Herdes,  nach  der  Heftigkeit  der  Symptome,  nach  der  Ursache 
und  Entwickelung  der  Krankheit.  Gangrän  der  Lungenspitze  bedingt 
grössere  Gefahr  und  verlangt  einen  raschen  Eingriff.  Gangränherde  in  Folge 
des  Eindringens  von  Nahrungsstoffen  und  nach  partiellen  Rupturen  des 
Oesophagus  sind  im  Allgemeinen  so  heftig,  dass  die  Operation  immer  zu 
spät  gemacht  worden  ist.  Umgekehrt  geben  Fälle  von  diffuser  Gangrän, 
mehrfache  oder  in  beiden  Lungen  vorhandene  Herde,  Zeichen  einer 
Meningitis  oder  eines  Hirnabscesses  die  Contraindicationen  der  Operation 
ab.  Das  Fehlen  von  Pleuraadhäsionen  gestaltet  die  Prognose  ungünstig,  darf 
aber  von  der  Operation  nicht  abhalten.  Das  Wichtigste  ist,  den  Eingriff 
möglichst  frühzeitig  vorzunehmen,  weil  damit  die  beste  Bürgschaft  für 
den  Erfolg  der  Operation  geboten  ist." 

Es  lässt  sich  hiernach  wohl  behaupten,  dass  gegenwärtig  die  Vornahme, 
insbesondere  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  doch  bis  zu  einem  beträcht- 
lichen Grade  dem  subjectiven  Ermessen  anheimgegeben  ist.  Ich  glaube, 
vorläufig  lässt  sich  gegenüber  der  Empfehlung  möglichst  baldigen  Ope- 
rirens  die  Indication  für  ein  solches  Vorgehen  zutreffender  dahin  präcisiren, 
dass  es  in  erster  Eeihe  empfehlenswerth  ist,  chirurgisch  einzugreifen, 
wenn  hartnäckiges,  hohes  Fieber,  zumal  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
von  Schüttelfrösten,  schon  einen  namhaften  Grad  von  Erschöpfung  herbei- 
geführt hat,  deren  Zunahme  nach  aller  Erfahrung  das  Leben  gefährden 
muss,  und  wenn  der  Gangränherd  so  dicht  unter  der  Pleura  liegt,  dass 
eine  leichte  Zugängliehkeit  zu  demselben  vorausgesetzt  werden  kann.  —  Bei 
Feststellung  der  Indicationen  darf  auch  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  dass  an  die  Operation  selbst  Vorkommnisse  sich  anschliessen 
können,  welche  grosse  Gefahren  für  das  Leben  bedingen.  Darum  ist  bei  jedem 
einzelnen  Falle  die  Frage  zu  erwägen,  ob  derselbe  nicht  ohne  Operation 
günstiger  verlaufen  kann. 

Zu  diesen  Gefahren  gehören  Hümorrhagien,  welche  im  Verlauf 
der  Operation  auftreten  oder  sich  daran  anschliessen.  Dieselben  kamen 
bei  74'operirten  Fällen,  welche  Tuffier  seiner  Statistik  zu  Grunde  legt, 

df  Aufrecht,  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms.  28 
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Ömal  vor  und  führten  4inal  den  Tod  herbei,  —  Ich  selbst  habe  in  dem 
oben  (pag,  26ß)  bei  der  Erurterung  der  Aspirationspoenmonie  beschriebenen 
Falle  eine  sehr  bedeutende  Blutung  döreh  Ausstopfen  der  Pleurahöhle 
mit  einem  Jodoforragazestreifen,  dessen  Volumen  etwa  500 cm'  hetmg^ 
zum  Stehen  bringen  können  und  Heiluug  eintreten  sehen. 

Dagegen  scheint  die  Gefahr,  welche  durch  das  Fehleo  von 
Adhäsionen  der  Pleurablätter  bedingt  ist^  nicht  so  gross  zu  sein, 
wie  vielfach  angenommen  wird.  Unter  den  74  Fällen  Tuffier's  waren 
die  Pleuren  vollkommen  adhärent  54  mal;  Dicht  adharent  an  der  Operations- 
stelle selbst  14mal,  während  in  ihrer  üragebimg  Adhäsiooen  bestanden, 
und  6nial  fehlten  dieselben  vollständig.  Von  diesen  6  Fällen  starben  2: 
der  tödliche  Ausgang  ist  aber  hier  zu  einem  guten  Theile  der  Schwere 
der  Krankheit  selbst  zuzusehreibeD.  Bei  dem  3.  und  4  Falle  wurde  die 
GangränhOhle  eröffnet,  im  5.  und  C>.  Falle  war  das  nicht  möglich:  der 
Gangränherd  brach  einmal  2  Tage  später  von  selbst  in  die  Pleurahöhle 
durch,  das  andere  Mal  trat  ein  Pneumothorax  ein.  Dennoch  erfolgte 
aucli  in  diesen  Fällen  Heilung. 

Bei  Berücksiehtigaog  dieser  Ergebnisse  und  in  Aobetraeht  des  er- 
wähnten günstigen  Ausganges  von  solchen  Fällen,  wo  ausser  dem  Gangrän- 
herde von  vornherein  ein  Empyem  besteht,  braucht  die  Eröffnung  der 
Pleurahöhle  gar  nicht  als  eine  besonders  ungünstige  Complication  angesehen 
zu  werden*  Wenigstens  erscheint  es  mir  nicht  rathsam,  bei  eröfl&ieter 
Pleurahöhle  mtch  lange  nach  dem  Gangnlnherd  zu  suchen. 

Zu  dieser  Meinung  veranlasst  mich  —  ausser  den  trotz  eröffneter  Pleura- 
höhle erzielten  günstigen  Resultaten  und  nächst  dem  häoägen  Ausgang 
iu  Heilung  bei  gleichzeitig  vorhandenem  Empyem  —  auch  die  Not h wendigkeit, 
l^ei  öangränialleD,  welche  schon  zu  beträehtlicher  Erschöpfung  der  Kräfte 
geführt  haben,  die  Narkose  möglichst  abzukürzen.  Ich  habe  in  einem 
Falle  von  Gangrän  des  linken  Unterlappens,  welche  freihch  schon  8  Wochen 
böHlHridcn  und  dur^ii  hohes  Fieber,  heftigen  Husten,  blutiges  Expectorat 
%n  biuletitender  Abnahme  der  Körperkriifte  geführt  hatte,  einen  grossen 
Gaiigrilrdieni  «ehnell  und  mühelos  eröffnet,  aber,  obwohl  die  Narkose 
«iidiprliiiii  kaum  10  Minuten  gedauert  hatte,  den  Patienten  vollkommen 
iiVanoüHi'h,  mit  ausserordentlich  kleinem,  frequentem  Pulse  aus  der  Narkose 
fiufwuclim  Neben.  Der  üntersehied  im  Gesannntbefinden  vor  und  nach  der 
ll|ioration  war  frappant  und  bei  dem  Fehlen  jeder  anderen  Ursache  nur 
lUmder  ('liloroform-Kinwirkung  erklärlich.  Trotz  Nachlassens  des  Fiebers  und 
dim  llHidriiM,  irotz  Aufhörens  des  blutigen  Expectorats  erholte  sieh  der 
PiitinnI  nicht,  Her  tödliche  Ausgang  folgte  ohne  jeden  Zwischenfall  5  Tage 
lUioh  dnr  i^iinrarion. 

hin  l*'ia^i'  niK^h  dem  zweckmässigsten  Vorgehen  im  einzelnen  Falle 
i%m  Mit^bi  «ilw  jibgoöcblo.ssen  betrachtet  werden. 
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Erklärung  der  AbMldiingon. 


Flg.  1.  Inlialt  einer  Alveole  bei  Pneumoiiie  im  Stadium  des  Engoutiuiont»,  bestehend 
mb  kernliÄltigen  tmd  kernkstm.  duroh  körnigen  Inhält  gctriibten  Alveolar- 
ef>itheliDn  mit  dsz wischen liegonden  rothen  Blntkörperehen  und  gekörntom,  wahr- 
s^^hejolkh  rius  den  Epithelien  hervorgegangenera  Material, 

t%  ä,  MehrkernigL*  Alveol&r-EpithdieTj*  dureh  ZosammecschmolKen  normaler  EpitheÜen 
entstanden. 

Fig:  .1  Drei  Alveolen  bei  erimposer  Fneimionie  im  Stadium  der  FihriDeisudaüfm  utis 
den  Ctefässen.  Die  Aheolarepithelien  sind  in  toto  von  den  Fibrinfiiden  nm* 
flohlüsscn,  welehe  auch  durch  die  Wand  benachbarter  Alveolen  binduiThÄieheD. 
Die  Abhebung  der  ganssen  epitbelialen  Alveolarde^ike  iat  als  Fülge  der  Härtung 
dee  Präparats  jin^näehen,  Rechts  ein  mit  rothen  und  wdi^sen  BUitkorperehrm 
strot/:end  gefülltes  Uefiiga. 

Fjg=  4.  Tbeil  einer  Alvwl©  im  Stadium  der  rothen  Hepatisation  hm  eroupöser  Pneimiotiie. 
Die  CapiU:»ren  sind  mit  Blut  vollkommen  getuUt.  Der  Wand  gunäehat  lieg^en 
kernhaltige*  und  kernlese  Alveolarepitht*lj*m.  Den  übrigen  Inhalt  bilden  hub- 
sohliesijlieli  müiv  Blutkerperehen» 

Fig,  5.  Tbeil  einer  Alveole  im  Stadium  der  grauen  Hej^atisation.  Das  Alveolarepitht-1 
liegt  in  Qeatalt  greseer  und  grosikemiger  ZeUen  der  Wand  zunäobsL  Im  Uebri^en 
enthält  die  Alveole  weisse  Blutkörperchen,  welche  in  ein  regelmassig  angeord- 
netes Fibrin  netz  eingebettet  sind. 

Hälfte  der  Wand  eines  kleineren  Bronchuis  bei  katarrhalischer  Pnaumonie.  Das 
Epithel  ist  von  rothen  Blutkörperchen  dur«bsetzt  l>ie  Gofasse  der  Brenchiiilwand 
sind  mit  reiben  Blutkörperchen  s trottend  gefüllt. 

Hälfte  der  Wand  eines  sehnig  dnrehsohnittenen  Bronchiolus  bei  katarrbs lischer 
Pneumonie  nach  Maaern.  Das  Ltimen  ist  vollständig  gefüllt  mit  rothen  imd 
weissen  Blutkürpereben.  Die  Cftpillaren  der  Wand  sind  mit  Blut  förmlich  injioitt. 
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Fig.  7, 


Alle   Praf^rate  sind   mit  Biondi-Heidenbainicbem   Gemiseb  gcfjirbt:    nur    das 
Präparat  Fig.  5  mit  Fiiehsin  (001  Fuehsin-Rubln  in  lOOll  Äq.  deaiilli 
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Veriag  v.Alfred  Holder,  k.u.k.Hofiu.Univ8rsitäte*uchhändlerin  Wien. 


TAFEL  III  UND  IV. 


ErkläniBg  der  AbbildTingen. 

Pig,  8.  QüersciiDitt  durob  eine  Arterie  bei  Pneumonia  syphilitica  neonatorum*  —  Betracht^ 
liehe  ZfellTennehrung  der  Ad?entltia,  deren  Dicke  dar  Weh«  des  Liamens  gleiciiL 
Ein  kleinerGS,  auf  dem  Lringsschnitt  getroffenes  Gefösa  zeigt  die  gleichö  Yer- 
änderung.  Das  Gnn^e  liegt  in  einem  weiten  Leeren  Ljmphraum,  Vergrosseran^  'SBO 
(Leita-ObjectiT  ß,  Oeular  3). 

Pigp  0.  Lingsdürohfichnitt  dea  Bronchioltjs  eines  Kanineheni,  welelios  vier  Tage  nmh 
Einbringung  von  Thoinaaphoaplmtroebl  in  die  Trachea  getddtet  warde*  Am  oberen 
und  unteren  Ende  des  Broncbiolas  ist  die  glatte  Maskulatiir  sichtbar,  deren 
iUfkere,  quer^? erlaufende  Fasern  sieb  oiH  den  schwächeren,  länguTerlanfenden 
Fasern  durchfleehten.  In  der  Mitte  des  streng  naeh  dtsr  Natur  aufgenommenen 
Bronchiolus  sind  die  darunterliegenden  Alveolen  sichtbar,  Links  iind  die  quer- 
durehäcknittenen  cireulär  angeordneten  Muskelfaserbündel  iütaet,  rechts  sind 
dieselben  durchbrochen  und  von  einem  grossen  Granulatiönaherd  umgeben,  in 
welchem  mehrere  Thoroa^phosphatmehlkürner  liegen,  Vargröaserung  85  (Leitz- 
Objeütif  3,  Ocülar  B\ 

Pig.  10.  Ali?eole  ans  der  Lnnge  deseelhen  Kaninchens,  welchem  das  PrÄparat  zu  Fig,  9 
entnommen  ist.  Die  Alteolarepitbelien  sind  mit  glciehmasslE  feinen  Köraem 
des  Tbomasphosphatmehles  gefüllt*  Vergrösserung:  SOO  (Lelti-Oel-lrnnjersion  *|jj, 
Öcular  3). 

Fig.  Ih  Zwei  Alveolen  auB  einer  ekroaiseli  pneumonisohea  Lunge.  —  Die  nengebildeten 
geJasshaltigen  Bindegewebsma&een  stehen  mit  einander  ebenso  wie  mit  denen 
der  benachbarten  Ave  ölen,  wie  das  auch  an  dem  (in  der  Figur)  rechts  ab- 
gehenden Fortsatze  sichtbar  ist,  in  Verbindung.  Vergrösserung  275  (Leitz- 
Objectiv  6,  Ocular  1). 

Pig.  12,  Parasitäre  (?)  Gebilde  in  einem  diffusen  lobären  Lungensarkom.  Vergrösserung  800 
(Leitz-Oel-Immersion  Vn.  Ooular  3). 

Pig.  13.  Fibrinoide  Degeneration  des  adventitiellen  Bindegewebes  einer  Lungenarterie 
bei  Thrombose  derselben  im  Gefolge  von  Stauung  durch  Insufficienz  des  Herz- 
muskels. Die  gequollenen  Bindegewebsfasern  sind  theils  in  der  Längsrichtung, 
theils  auf  dem  Durchschnitt  sichtbar.  Vergrösserung  390  (Leitz-Objectiv  6, 
Ocular  3).  —  Die  Zeichnung  umfasst  zwei  Gesichtsfelder  des  Mikroskops. 


Alle  Präparate  sind  mit  Anwendung  des  Biondi-Heidenhain'sohen  Dreifarben- 
gemisches hergestellt. 
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